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1. Vorwort

Bald drei Jahre nach meiner Berufung an den Lehrstuhl
fiir Herzchirurgie am Universitatsklinikum Heidelberg
ist die Zeit fiir die Erstellung eines ersten Jahresbe-
richtes gekommen. Das Hauptaugenmerk richtet sich
hierin auf die Darstellung des Tatigkeitsprofiles der Kli-
nik seit dem 1.10.2006. Damit umfasst er nicht nur reine
Fallzahlen und prozedurbezogene Komplikationsraten,
sondern auch eine Zusammenschau der Aktivitdten in
Forschung und Lehre samt ihrer publikatorischen und
akademischen ,Ertrage’.

Die Herzchirurgie hat in den letzten Jahren einen ra-
schen Wandel hin zu neuen wirksameren und scho-
nenderen Verfahren vollzogen. Beispielhaft seien hier
die minimal-invasive Chirurgie der Mitralklappe, die
rekonstruktiven Verfahren an der Aortenklappe, die
zunehmende Verwendung mehr als eines arteriellen
Bypasses in der Koronarchirurgie und der auch hier ge-
legentlich sinnvolle Verzicht auf den Einsatz der Herz-
Lungen-Maschine zu benennen. Dieser Wandel wird
auch innerhalb des vorliegenden Berichtes erkennbar.

Wie in keinem anderen klinischen Bereich steht die
Herzchirurgie jedoch mittlerweile in praktisch all ihren
uberlieferten Kernsegmenten in direkter Kompetition
zu kathetergestiitzten Verfahren. Diese Entwicklung
begann mit der breiten klinischen Einfiihrung komple-
xer Interventionen an den Herzkranzgefafen, setzte
sich fort in einer zunehmenden Verbreitung aortaler En-
doprothesen und erreicht zurzeit ihren vorldufigen Ho-
hepunkt in einem sprunghaften Aufwuchs auf dem Ge-
biet des perkutanen Aortenklappenersatzes. Auch der
Sektor der interventionell gefiihrten rekonstruktiven
Eingriffe an der Mitralklappe wird zurzeit besonders
intensiv und ambitioniert bearbeitet, wobei hier bisher
noch keine befriedigenden klinischen Ergebnisse zu er-
zielen sind.

Die dynamischen Entwicklungen auf dem Gebiet der
Herzmedizin sind jedoch ausschlieBlich in Hinblick auf
ihren messharen Nutzen in der Krankenversorgung zu
bewerten. Hierzu leistet der vorliegende Jahresbericht
einen Beitrag. Unsere Komplikationsraten sind deshalb
in den einzelnen Kernbereichen ganz bewusst in den
Bericht mit aufgenommen worden, da sich die Ergeb-
nisse der bisweilen gefdhrlich iberschwanglich propa-
gierten kathetergestiitzten Verfahren hieran messen
lassen missen.

Prof. Dr. Matthias Karck

Neben der reinen Krankenversorgung sind Forschung
und Lehre die beiden weiteren integralen Bestandteile
des Klinikprofils. Wahrend die umfangreichen Lehrak-
tivitaten in das personalintensive, aber bundesweit so
sehr erfolgreiche HEICUMED-Gesamtkonzept einge-
bunden sind, werden auf dem Forschungssektor unter-
schiedliche Themenschwerpunkte, unter anderem auf
dem Gebiet des Tissue Engineerings, der Myokardpro-
tektion und auch der Gentherapie, bearbeitet.

All diese Aktivitaten stehen und fallen mit dem Engage-
ment der Mitarbeiter in den verschiedenen Bereichen
wie dem drztlichen Kollegium, der Pflege auf der Inten-
sivstation, der Normalstation und dem Operationssaal,
den Kardiotechnikern, den Mitarbeiterinnen in der Do-
kumentation und in den Sekretariaten, den Mitarbei-
tern im Forschungslabor und den Doktoranden. Ihnen
allen sei herzlich gedankt, wie auch den Forderern der
Klinik, allen voran der Dietmar Hopp Stiftung.

Der Jahreshericht wurde fiir einen Leserkreis auf dem
Campus der Ruperta Carola, in der Rhein-Neckar-Regi-
on und der herzchirurgisch interessierten Fachwelt in
Deutschland verfasst. Ich hoffe, er findet Ihr Interesse!

Mit herzlichem Gruf3,
Prof. Dr. Matthias Karck
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2.1 Leitung und Oberdrzte

Leitung
Prof. Dr. Matthias Karck

Leitender Oberarzt
PD Dr. Artur Lichtenberg

Sektion Kinderherzchirurgie
OA Dr. Christian Sebening

Oberérzte

PD Dr. Klaus Kallenbach

Dr. Arjang Ruhparwar

Prof. Dr. Falk-Udo Sack

Prof. Dr. Raffaele De Simone
Prof. Dr. Gabor B. Szab6

Dr. Ahmed Tanzeem

Dr. Ursula Tochtermann

Dr. Markus Verch

2.2 Assistenzarzte

Dr. Payam Akhyari

Ali Almashhoor

Dr. Paul Apfaltrer

Dr. Dominika Badowski-Zyla
PD Dr. Carsten Beller

Dr. Constanze Bening
Christian Boeke

Anna Boss

Ali Cej

Dr. Karin Edler

Christian Frank

Dr. Vassil A. Gegouskov
Dr. Kathrin llg

Dr. Hiroyuki Kamiya

Dr. Susanne Keller

Dr. Achim Koch

Dr. Tsvetormir Loukanov
Helaluddin Naser

Silvia Niitzl

Dr. Daniela S. Riede-Prof3t
Dr. Katharina Wurzer

Dr. Stefan M. Zink



2.3 Sekretariat

Leitung
Astrid Ortenburger

Sandra Heid
Melanie Kirchberger
Laura Lockstaedt
Diane Menger
Angela Thiery
Ingeborg Weber
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2.4 Intensivstation 12 HIS

Leitung
Angelika Brobeil

Heimo Adam
Christoph Appelhoff
Simone Arnold
Christa Bachmeier
Immogen Belz
Thomas Benker
Bettina Berli

Be Bermudez-Weimer
Michaela Bernardi
Andre Bless

Andrea Bode

Nadja Bohrer

Maren Braband
Alexandra Brenneis
Tina Brunner
Sabine Dalwigk
Tanja Deibert

Nicole DickgieBer
Ulrike Dimmel
Carmen Fenrich
Fabian Finger
Angela Foll

Janka Forster
Madeleine Fritzsche
Dorothea Gerlach
Christa Gottfried
Jan Griebel

Barbara Grzenkowski
Christopher Hampel

Sandra Hanke

Uwe Hecker
Katharina Heinze
Petra Hilkert
Susanne Hohlfeld
Dorothea Horsch
Sabine Hiibner
Kristina Jattiot
Jennifer Just

Sandra Kaczmarek
Natalie Kalinger
Anita Kirchensteiner
Sabine Klefenz
Manuel Kleinschroth
Steffen Knobbe
Sebastian Krauf
Nicole Lederer
Nicole Lippert
Claudia Loffler

Susi Lorenz

Gunter Mahler
Monika Marcsekova
Anne Marscholik
Rolf Meiser

Yvonne Miiller
Juliane Nagler
Alexander Niklaus
Dietrich Oesterreicher
Ines Patzold

Florian Penz

Grit Posner

Jorg Reif

Marianne Rippberger
Mario Rohlich
Kristin Ruffert
Hind Salahaddin
Tina Schoneborn
Stefanie Schork
Ingo See

Anke Segeler
Barbara Seibert
Cornelia Skroban
Marika Smieszek
Barbara Spannagel
Sandra Steinert
Cornelia Steinle
Ruth Storck
Christina Stiive
Vera Thone
Andreas Tremml
Christina Werff
Klaas Werff

Anett Wickler
Heike Wilhelm
Anika Windhausen
Jirgen Worner
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2.5 Station 7b Intermediate Care

Leitung
Hubert Hafner

Stellvertretung
Ute Sonnek, Dorothea Spitzenberg

Catja Bahr Eva Ronczka
Rebecca Baumgartner Tanja Riickheim
Martina Bernhauer Andrea Schaaf
Stefanie Dietz Andrea Schendel
Jérg Edelmann Katharina Schleicher
Juliane Freitag Annette Schleweis
Gerda Gerspach-Ostertag Andrea Schmitt
Erela Marie Jung Luisa Schone
Elisa Kanis Ina Stiefermann
Marianne Kaputin Lena Weigand
Stephanie Kirschner Sandro Winkler
Michael Klein Anna Wolf
Michaela Klingmann Elvira Wolfmdiller
Mareike Kobielak

Sabine Koch

Karen Lossner

Elvira Meng

Miriam Munz

Juliane Nagler

Katja Neumann
Claudia-Romana Nosan
Gordana Pazinski

Jorg Pech

Verena Pfister
Alexandra Pintschka
Markus Reif3

2.6 Station 7a Normalstation

Leitung
Hubert Hafner

Stellvertretung
Ute Sonnek, Dorothea Spitzenberg

Katharina Berkler Carolin Wagner
Zdenka Dankert Olga Wanner
Eva Kristina Eichhorn Markus Winkler
Doris Gerstweiler

Aynur Glngor

Claudia Heidebluth

Meike Herold

Chun-Ok Jo

Elisa Kanis

Marianne Kaputin

Sandra Kovacevic

Martina Mall

Sieglinde Maxelon

Heidrun Meister

Sandra Miiller

Ulrike Miinz

Katrin Preuf3

Nico Rech

Natascha Rump

Simone Schmida

Saskia Schmidt

Anett Schob

Julia Schweigler

Ina Stiefermann

Simone Stumpf

Melanie Vogt
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2.7 OP-Pflegeteam

Leitung
Artur Thome

Annemarie Alt
Dunja Bondzio
Vitali Frohlich
Sandra Gehrke
Beate Gleixner
Catrin Hecker
Beate Hofmann
Nicole Hiibner
Bianca Kénig
Tobias Limmer
Maire Meentalo-Gerstle
Renate Michael
Jaleh Nouri
Nicole Puhl
Karolin Reissig
Nicole Schenk
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2.8 Kardiotechnik

Leitung
Herrmann Wiedensohler

Ala Giilcan

Thomas Bitter

Bernd Biihn

Lutz Hoffmann
Berthold Klein
Christian Neubert
Carsten Schies
Martina Schwing-Dejan
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2.9 Dokumentation/Qualitatssicherung/IT

Leitung
Gisela Thomas

Katalin Gugel
Kristina Miloloza
Katja Schmitt
Angelika Skibka
Ursula Wolf
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2.10 Forschungslabor

Enikd Barnucz, Arzt

Rosa Eurich, MTA

Dr. Kristof Hirschberg, Arzt

Lutz Hoffmann, Kardiotechnik
Dr. Sevil Korkmaz, PhD, Biologin
Patricia Kraft, MTA

Dr. Patricia Mambou, PhD, Biologin
Christiane Miesel-Groschel, MTA
Dr. Tamas Radovits, PhD, Arzt
Anneliese Schuppe, MTA

Karin Sonnenberg, MTA

Dr. Mark Suprunov, Arzt

Brigitte Taborski, MTA

Dr. Gabor Veres, PhD, Arzt
Steffen Wachert, EDV
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3. Kontakt

Telefon:

NOTFALL-Nummer 06221/ 56 38990

Chirurgie-Pforte 06221/ 56 6110
06221/ 56 6111
06221/ 56 61112

Sekretariat 06221/ 56 6272

Intensivstation (12 HIS) 06221/ 56 6512

Station 7a 06221/ 56 6486

Station 7b (Intermediate Care) 06221 / 56 6489
Station 1 06221/ 56 6456

Mail/Internet:

Sekretariat
Astrid.ortenburger@med.uni-heidelberg.de

Internet
www.klinikum.uni-heidelberg.de/herzchirurgie










4. Die Klinik fir Herzchirurgie
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Die Klinik fiir Herzchirurgie steht fiir eine exzellente
universitdre Medizin. Mehr als 2.000 Patienten werden
jahrlich operativ versorgt und im anschlieBend auf
den Stationen der Herzchirurgie betreut. Mit Hilfe
individu-eller und speziell an das Krankheitsbild jedes
Patien-ten angepasster Behandlungsschemata werden

exzel-lente Ergebnisse erreicht.

Die Herzchirurgie ist im Rahmen der medizinischen
Universitdt Heidelberg in ein enges interdisziplindres
Netz verschiedenster Fachrichtungen eingebettet.
Das Know-how aller wird optimal fiir den Patienten
eingesetzt. Dies kommt inshesondere jenen Patienten

zugute, die mit komplexen Vorerkrankungen in die

Herzchirurgie aufgenommen werden.

Insgesamt standen in den Jahren 2007 und 2008 fiir
die Versorgung herzchirurgischer Patienten 50 Betten
zur Verfiigung. Davon entfallen

» 16 Betten auf die Intensivstation,

» 14 Betten auf die Intermediate-Care-Einheit und

» 20 Betten auf die herzchirurgische Normalstation.
Ab 2009 werden aufgrund des grofien Patientenzu-

spruchs die Stationskapazitdten erweitert.
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4.1 Herzchirurgische Intensivstation
(Station 12 HIS)

Die Besonderheit der Intensivbehandlung in der Herz-
chirurgie in Heidelberg ist die Betreuung durch ein
medizinisches Team: Sowohl die Operationen als auch
die intensivmedizinische Betreuung erfolgen durch
Herzchirurgen. Dies gewdhrleistet eine optimale post-
operative Versorgung nach dem chirurgischen Eingriff.

Auf der Intensivstation befinden sich ausschlieBlich
Zimmer mit Tageslicht. Diese sind durch Fenster mit
den angrenzenden Raumen verbunden. An jedem Bett
befindet sich ein Patienteniiberwachungssystem, das
zentral und dezentral abrufbar ist. Durch einen Moni-
tor im Patientenzimmer und im Stationsstiitzpunkt ist
eine optimale Uberwachung durch unser Herz-Team
rund um die Uhr garantiert.

Die Besuchszeiten auf der Intensivstation sind taglich
von 14:30-16:00 Uhr und von 19:00—20:00 Uhr sowie
nach Absprache (Tel. 06221 / 56 6512 auf Station 12).

4.2 Intermediate-Care-Station (Station 7b)

Die Intermediate-Care-Station ist eine leistungsstarke
Behandlungseinheit, die was die Betreuungsintensitat
der Patienten angeht, zwischen Intensiv- und Normal-
station liegt. Es wird auf der Intermediate-Care-Station

ein engmaschiges Monitoring betrieben. Zur Durchfiih-

rung einer intensiven postoperativen Atem-therapie
steht zudem an jedem Bettenplatz ein CPAP-Gerit.
Dariiber hinaus sind alle Betten mit einem zentral und
dezentral abrufbaren Patienteniiberwa-chungssystem
ausgestattet.

Die Besuchszeit auf der herzchirurgischen Station 7b
ist taglich von 15:00-17:00 Uhr und nach Absprache
(Tel. 06221 / 56 6489).

4.3 Normalstation (Station 7a)

Auf der Normalstation werden alle Patienten betreut,
bei denen eine Intensiviilberwachung nicht erforderlich
ist. Dies betrifft vor allem Patienten, die in der Herz-
chirurgie zu einer geplanten Operation aufgenommen
werden, oder jene, die nach der erfolgreichen Behand-
lung von der Intermediate-Care-Station auf die Nor-
malstation verlegt werden. Auch dort steht fiir jeden
Patienten ein Monitor zur Uberwachung der Herz- und
Kreislauffunktion zur Verfligung.

Die Besuchszeit auf der herzchirurgischen Station 7a
ist taglich von 15:00-17:00 Uhr und nach Absprache
(Tel. 06221 / 56 6486).

4.4 Privatstation

Die Privatstation wird als interdisziplindre Normalsta-
tion gefiihrt. Nach dem Aufenthalt auf der Interme-
diate-Care-Station werden die Privatpatienten der
Herzchirurgie auf die Station 1 verlegt. Neben kardio-
chirurgischen Patienten werden auf dieser Station
auch urologische und viszeralchirurgische Patienten
versorgt. Besonderheit dieser Station ist, dass die
meisten Zimmer liber eine eigene Terrasse verfiigen
und ein direkter Zugang zum Park besteht.

Tel. 06221 / 56 6456
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Die Intensivbehandlung und -liberwachung wird von
Arzten der Herzchirurgie durchgefiihrt. Die enge An-
bindung der Intensivmedizin an die operative Tatigkeit
hat fiir die Qualitat der herzchirurgischen Behandlung

eine grofe Bedeutung:

» Das medizinische Wissen ermdglicht es heute, mit
Hilfe aufwendiger Operationstechniken komplexe
Krankheitsverldufe behandeln zu kénnen. Dies fiihrt
dazu, dass Arzte einer herzchirurgischen Intensivsta-
tion in der Lage sein miissen, neben den bekannten
intensivmedizinischen Krankheitsverldaufen auch
Herzrhythmusstorungen, kardiale Ischdmien und
andere Ursachen des Pumpversagens behandeln zu
kdnnen. Intensivmedizinisch ausgebildete Herzchi-
rurgen verfiigen hier iber eine optimale fachliche

Kompetenz.

» Eine Operation ist nur dann erfolgreich, wenn eine
entsprechend gute postoperative Betreuung auf der
Intensiv- und Normalstation stattfindet. Die Verant-
wortung fiir einen positiven Heilungsverlauf iiber-
nimmt bei uns das herzchirurgische Team nicht nur
im OP, sondern auch auf der Intensiv- und Normal-

station.

» Die fortwdhrende Betreuung durch das herzchirur-
gische Team garantiert im Sinne eines dynamischen
Lern- und Entwicklungsprozesses die Verbesserung

der medizinischen Ergebnisse.

» Auf der Basis dieser Organisationsstruktur kdnnen
jederzeit sdmtliche modernen intensivmedizinischen
Methoden und Techniken, einschliefilich aller
etablierten Organunterstiitzungssysteme, von uns

kompetent eingesetzt und iberwacht werden.

Alle Patienten, die postoperativ eine Intensiviiberwa-
chung oder Intensivtherapie bendtigen, werden direkt
nach der Operation auf unsere Intensivstation verlegt.
An jedem Bett befindet sich ein Patienteniiberwa-
chungssystem, das zentral und dezentral abrufbar ist.
Durch einen Monitor im Patientenzimmer und im Sta-
tionsstiitzpunkt ist eine optimale Uberwachung durch

das Herz-Team rund um die Uhr garantiert.

Fiir spezielle Krankheitsbilder stehen unseren Patien-
ten Konsiliardrzte der gesamten Universitatsklinik
zur Verfiigung. Somit ist iiber 24 Stunden am Tag und
in der Nacht eine Betreuung auf hochstem Niveau

gewdhrleistet.
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Leistungsdaten der Intensivmedizin

Patienten mittlere Verweildauer +/— Standardabweichung Beatmung <24h

2007 1.475 3,4+/-6,3 Tage 73,90 %
2008 1.470 3,4+/-8,1 Tage 76,80 %
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Die Klinik fiir Herzchirurgie bietet ein umfassendes
Therapieprogramm fiir Kinder und Erwachsene mit

Herz-Kreislauf-Erkrankungen. In enger Kooperation

innerhalb eines Herzzentrums mit der Kardiologie, Kin-

derkardiologie und Andsthesie werden jahrlich mehr
als 2.500 Operationen bei Patienten mit erworbenen

und angeborenen Herzfehlern durchgefiihrt.

Ende 2006 hat Prof. Dr. Matthias Karck die Kli-niklei-
tung der Herzchirurgie libernommen. Seitdem bietet
die Herzchirurgie ihren Patienten eine Vielzahl neuer,
moderner Therapiekonzepte an. Neben der konventi-
onellen chirurgischen Versorgung sind insbesondere
folgende innovative Operationstechniken fester Be-

standteil des Behandlungsspektrums in Heidelberg:

Moderne Therapiekonzepte

» Koronare Bypasschirurgie unter Verwendung
mehrerer arterieller Bypdsse mit und ohne
Herz-Lungen-Maschine

> Minimalinvasive koronare Bypasschirurgie
»  Rekonstruktive Herzklappenchirurgie

» Aortenklappenersatz mit patienteneigener
Herzklappe (Ross-Operation)

»  Endovaskuldrer Aortenklappenersatz

» Chirurgie des Aortenbogens unter Einsatz
neuartiger Gefaflimplantate

»  Chirurgische Therapie des Vorhofflimmerns

> Implantation von Kunstherzsystemen und
Herztransplantation

Dass diese modernen Verfahren neben den
konventionellen chirurgischen Therapien in
den letzten beiden Jahren von den Patienten
sehr gut angenommen werden, beweisen die
stark ansteigenden Fallzahlen mit und ohne
Herz-Lungen-Maschine. Trotz bundesweit sta-
gnierender herzchirurgischer Eingriffe konnte
Heidelberg in den beiden letzten Jahren einen
Zuwachs von mehr als 12 Prozent verbuchen.
Moderne Medizin gepaart mit einem engen
Netz von Sicherheitsmafinahmen zur Vermei-
dung von Komplikationen und Infektionen
garantieren eine hohe Qualitéat fiir jeden ein-

zelnen Patienten.
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Herzchirurgische Operationen mit und ohne Herz-Lungen-Maschine (HLM)
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6.1 Koronarchirurgie

Die koronare Bypasschirurgie hat sich neben den inter-

ventionellen Therapien wie z. B. der Stentimplantation
als weltweites Standardverfahren zur chirurgischen
Versorgung der koronaren Herzkrankheit etabliert.

In Heidelberg werden als Bypassgefafe die linke
innere Brustwandarterie und patienteneigene Venen
aus der Innenseite des Ober- oder Unterschenkels
verwendet. Dabei wird die Vene standardmafiig en-
doskopisch oder minimalinvasiv prapariert. Hierdurch
wird zum einen die Rate der Wundinfektionen und
Wundheilungsstérungen minimiert und zum anderen
ein gutes kosmetisches Ergebnis erreicht.

Koronarchirurgie
> Aorto-koronare Venen-Bypass-Operation

»  Endoskopische bzw. minimalinvasive
Venenentnahme

»  Bypasschirurgie ohne Herz-Lungen-Maschine

> Minimalinvasive direkte koronare
Bypasschirurgie

> Komplette arterielle Myokardrevaskularisation

Neben den konventionellen koronarchirurgischen Ope-

rationsverfahren bietet die Klinik seit 2007 eine Reihe
von anderen innovativen Therapien an:

6.1.1 Konventionelle aorto-koronare Venen-Bypass-
Operation mit ,,Mini-HLM“

Bei dieser Variante der aorto-koronaren Bypasschi-
rurgie wird eine moderne, schonende Herz-Lungen-
Maschine (HLM) verwendet. Die so genannte ,,Mini-
HLM*“ reduziert die Belastung des Kérpers und eignet
sich insbesondere fiir ausgewadhlte Patienten mit guter
Herz-Pumpfunktion.

6.1.2 OPCAB (Off-Pump Coronary Artery Bypass)
Hierbei handelt es sich um ein Verfahren, bei dem der
Einsatz der Herz-Lungen-Maschine nicht erforderlich
ist. Mit Hilfe verschiedener Stabilisatoren werden

die Zielgefafle am schlagenden Herzen stabilisiert
und kdnnen so entsprechend versorgt werden. Das
Operationsverfahren ohne Herz-Lungen-Maschine ist
mit einem geringeren Schlaganfall-Risiko assoziiert
und ist auBerdem besonders vorteilhaft bei kritischen
Patienten mit frischem Herzinfarkt oder bestehender
Lungen- und/oder Nierenfunktionsstérung.

6.1.3 MIDCAB (Minimally Invasive Direct Coronary
Artery Bypass)

Dieses Verfahren stellt eine Minimalvariante der
OPCAB-Technik dar. Im Gegensatz zur konventionel-
len Bypasstechnik erfolgt der operative Zugang hier
tiber einen kleinen Schnitt von nur 6-8 cm vorne links
am Brustkorb. Diese Technik ist bei Patienten mit iso-
lierter Erkrankung der Koronararterien auf der Vorder-
wand des Herzens sinnvoll. Als Bypassgefaf wird am
haufigsten die innere Brustwandarterie verwendet.

6.1.4 Komplette arterielle Myokardrevaskularisation
Unter Myokardrevaskularisation versteht man im
Allgemeinen die operative Verbesserung der Blutver-
sorgung des Herzmuskels (Myokard). Bei der kom-
plett arteriellen Technik werden als Bypassmaterial
ausschlieilich arterielle GefdRe eingesetzt. Aufgrund
ihrer unterschiedlichen Wandbeschaffenheit sind Ar-
terien im Gegensatz zu Venen stabiler und weisen eine
kraftige Muskelschicht auf. Dadurch kdnnen sie sich
dem Perfusionsdruck und den vorliegenden Flussver-
haltnissen besser anpassen.

Altersverteilung bei Bypass-Operationen

Altersgruppen 2007 2008
30-39 3 0
40-49 41 35
50-59 93 112
60-69 228 213
70-79 242 250
»=80 50 56
Gesamt 657 666

Altersverteilung bei Kombinationseingriffen

Altersgruppen 2007 2008
40-49 3 2
50-59 17 8
60-69 52 51
70-79 113 104
»=80 37 27
Gesamt 222 192
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Koronarchirurgie 2007 — 2008 (Hamburger Statistik)

Gesamt: 879 24 2,7 % 858 32 3,7 %
davon:

Bypass mit HLM 608 14 2,3 % 623 11 1,8 %
Bypass ohne HLM (MIDCAB und OPCAB) 43 o) 0,0 % 39 1 2,6 %
Bypass mit HLM und AKE 131 4 3,1% 112 9 8,0 %

* [ etalitét Klinikum Heidelberg

Bundesweiter Vergleich der Bundesgeschaftsstelle Qualitdtssicherung (BQS)

Anzahl 2008 ohne Notfalle

Isolierte Koronarchirurgie (QS-Kriterien) 647 497
Komb. Koronar- u. AK-Chirurgie (QS-Kriterien) 95 89
Isolierte Koronarchirurgie BRD Heidelberg
Referenzbereich  Mittelwert 2007 2007 2008
Verwendung der LIMA ohne Notfall »=85% 92,30 % 90,50 % 92,96 %
Mediastinitis ohne Notfall =1,8% 0,50 % 0,00 % 0,00 %
Postop. Retentionsstérung | ohne Notfall <=7,0% 2,00 % 0,70 % 1,97 %
Neurolog. Kompl. » 72h ohne Notfall «<=13,0% 1,10 % 1,00 % 0,00 %
In-Hospital-Letalitat alle 2,90 % 2,10 % 1,39 %
In-Hospital-Letalitat elektiv/dringlich 2,00 % 1,40 % 0,80 %
In-Hospital-Letalitat Notfall 11,40 % 6,10 % 3,33 %
30d-Info alle 72,90 % 97,31 % 99,69 %
30d-Letalitat alle 3,20 % 2,76 % 1,71 %
In-Hospital-Letalitat KCH adjustiert* = 14,9 % 2,80 % 1,20 % 0,00 %

Kombination Koronar- und Aortenklappenchirur

gie

BRD Heidelberg
Referenzbereich Mittelwert 2007 2007 2008
Mediastinitis ohne Notfall = 4,0 % 0,70 % 1,00 % 0,00 %
Postop. Retentionsstérung | ohne Notfall =7,0% 4,40 % 6,40 % 1,33 %
Neurolog. Kompl. » 72h ohne Notfall =5,7% 2,00 % 0,00 % 0,00 %
In-Hospital-Letalitat alle 6,60 % 2,90 % 5,26 %
In-Hospital-Letalitat elektiv/dringlich =12,6% 5,70 % 3,00 % 5,62 %
In-Hospital-Letalitat Notfall 26,30 % 0,00 % 0,00 %
30d-Info alle 73,20 % 97,30 % 100,00 %
30d-Letalitat alle 6,10 % 4,08 % 5,26 %

* Erlduterung KCH adjustiert: Die Letalitdt ist nicht allein abhdngig von der Qualitdt der Patientenversorgung, sondern auch von den Begleit-
erkrankungen und Risikofaktoren, die ein Patient mitbringt. Der logistische Score fiir die Koronarchirurgie (KCH-Score) ist ein von der BQS
auf Basis des EUROSCORE entworfenes, risikoadjustiertes Bewertungsschema, das eine Vergleichbarkeit der Qualitdtsdaten in Deutschland
ermaglichen soll und jédhrlich aktualisiert wird.
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6.2 Herzklappenchirurgie

Die Klinik fiir Herzchirurgie bietet das gesamte Spekt-

rum zur chirurgischen Behandlung von Herzklappen-
erkrankungen an. Auch in diesem Bereich haben sich
in den letzten Jahren zahlreiche neue Operationsver-
fahren entwickelt, die die Klinik seit 2007 anbietet.

Herzklappenchirurgie

>

Ersatz der Mitral- und Aortenklappe durch
biologische und mechanische Prothesen

Minimalinvasiver Ersatz der Aortenklappe

Ersatz der Aortenklappe durch Homograft bei
Endokarditis

Minimalinvasiver Ersatz oder Rekonstruktion
der Mitralklappe

Rekonstruktion der Aortenklappe nach David
unter Erhalt der Aortenklappe

Ross-Operation mit Verwendung der patien-
teneigenen Pulmonalklappe in Aortenposition

Ersatz oder Rekonstruktion der Trikuspidal-
klappe

Bei den chirurgischen Verfahren wird zwischen dem
Ersatz und der Rekonstruktion der Herzklappen un-
terschieden.

6.2.1 Ersatz von Herzklappen

Bei diesem Verfahren wird die erkrankte Herzklappe
entfernt und durch eine Klappenprothese ersetzt. Dies
kann entweder eine mechanische oder biologische
Herzklappe sein. Die von uns verwendeten modernen
mechanischen Doppelfliigelherzklappen bieten ein
optimales Flussprofil und zeichnen sich durch eine
lebenslange Haltbarkeit aus. Fiir den Patienten von
Nachteil ist die fortwdahrende Behandlung mit Mar-
cumar®. Genau darin besteht der Vorteil biologischer
Herzklappenprothesen. Die geringe Gefahr einer
Blutgerinnselbildung bedingt, dass die Einnahme von
Marcumar® nur 3 Monate nach der Operation erforder-
lich ist. Die Haltbarkeit von Gewebeklappen belduft
sich jedoch auf 10 bis 20 Jahre, was einen Austausch
dieser Klappen notwendig macht.

Als weitere Variante besteht die Moglichkeit der Im-
plantation einer menschlichen Spenderklappe (Ho-
mograft) z. B. bei einer Ross-Operation. Hier handelt
es sich um eine Variante des Aortenklappenersatzes
mit biologischen Prothesen. Dabei wird die patien-
teneigene Pulmonalklappe in die Aortenposition
versetzt und die Pulmonalklappe wiederum durch die
Pulmonalklappe eines Organspenders ersetzt. Diese
Moglichkeit ist vor allem fiir jiingere Patienten geeig-
net. Die neue Aortenklappe entspricht am ehesten der
natiirlichen Aortenklappe.

6.2.2 Rekonstruktion der Herzklappe

Seit einigen Jahren liegt der Schwerpunkt der Mitral-
klappenchirurgie in der erfolgreichen Rekonstruktion
dieser Klappe. Die Vorteile der Mitralklappenrekon-
struktion liegen in der Erhaltung der Geometrie der
linken Herzkammer mit deutlich besseren funktio-
nellen Ergebnissen sowie in der geringen Neigung der
rekonstruierten Klappe zur Gerinnselbildung.

Neben der Mitralklappe kann heute auch die Aorten-
klappe chirurgisch rekonstruiert werden. Bei derin
unserer Klinik bevorzugten Rekonstruktionsmethode
nach David wird die morphologisch intakte Aorten-
klappe in eine Prothese, welche die Aortenwurzel
ersetzt, reimplantiert. Diese Rekonstruktionstechnik
geht mit guten Langzeitergebnissen einher. Da die
patienteneigene Aortenklappe erhalten bleibt, ist die
medikament6se Dauertherapie mit Marcumar® tiber-
flissig.
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6.2.3 Minimalinvasive Herzklappenoperationen

Beim Ersatz oder der Rekonstruktion der Mitralklappe
dient als Zugang ein kleiner Schnitt rechts am Brust-
korb, so dass am Ende lediglich eine Narbe von 6-8
cm verbleibt. Auch Operationen an der Aortenklappe
konnen minimalinvasiv durchgefiihrt werden.

Die Methode der Wahl zur Behandlung der hochgradi-
gen Aortenklappenstenose ist die offene Herzoperation
unter Nutzung der Herz-Lungen-Maschine. Mit dieser
seit Jahrzehnten angewandten Methode kann der Chi-
rurg unter direkter Einsicht der Verhéltnisse die defekte
Aortenklappe entfernen und durch eine Aortenklappen-
prothese ersetzen. Auch bei sehr alten Patienten fiihrt
diese Technik zu exzellenten Ergebnissen.

Durch Einfiihrung der katheterbasierten Aortenklappen-
implantation (TAVI) kénnen heute auch schwer kranke
Patienten behandelt werden, die aufgrund der zusatz-
lichen Erkrankungen keine geeigneten Kandidaten fiir
die offene Herzoperation sind. Uber einen minimalinva-
siven Zugang am linken unteren Brustkorb wird tiber die
Herzspitze am schlagenden Herzen die verengte Aorten-
klappe zundchst mit einem Ballon-Katheter ,,gesprengt*
(Ballonvalvuloplasie). Direkt danach wird {iber einen
Katheter eine biologische Aortenklappenprothese, die
in einem so genannten Stent aufgehangt ist, in der alten
Aortenklappe freigesetzt (implantiert). Vorteile dieser
schonenden Methode sind der Verzicht auf die Er6ffnung
des Brustbeines (Sternotomie) und die Vermeidung der
Herz-Lungen-Maschine.

Die Klinik fiir Herzchirurgie der Universitdt Heidelberg
hat als erstes Klinikum in Baden-Wiirttemberg die-

se Methode im April 2008 angewendet. Zahlreiche
schwer kranke Patienten, die nicht geeignet waren fiir
eine offene Herzoperation, haben mittlerweile von
diesem neuen Verfahren profitiert.
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Altersverteilung bei Klappeneingriffen

Altersgruppen 2007 2008
10—19 2 3
20-39 4 4
30-39 8 8
40—49 18 29
50-59 36 35
60-69 100 95
70-79 132 145
»=80 44 58
Gesamt 344 377

Klappeneingriffe im Erwachsenenalter (Hamburger Statistik) — hdufigste Eingriffe

2007 2008
(#H)n )% #)n )%
| Gesamt: 344 7 2,0 % 377 11 2,9 %
davon:
Aortenklappenersatz mit biologischer Prothese 121 3 2,5 % 141 1 0,7 %
Aortenklappenersatz mit mechanischer Prothese 60 0 0,0 % 49 1 2,0 %
Aortenklappenersatz und Mitralklappenrekonstruktion 30 o} 0,0 % 30 0 0,0 %
Mitralklappenrekonstruktion (minimalinvasiv) 24 o} 0,0 % 34 0 0,0 %
Aorten- und Mitralklappenersatz 18 o] 0,0 % 13 1 7,7 %
Mitralklappenersatz mit mechanischer Prothese 15 0 0,0 % 14 1 7,1 %

Bundesweiter Vergleich der Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung (BQS)

Anzahl 2008 ohne Notfalle
| Isolierte AK-Chirurgie (QS-Kriterien) 175 161
Isolierte Aortenklappenchirurgie ) Heidelberg
Referenzbereich Mittelwert 2007 2007 2008

Mediastinitis ohne Notfall =1,60 % 0,50 % 0,00 % 0,00 %
Postop. Retentionsstérung | ohne Notfall <=7,00 % 2,40 % 1,50 % 1,38 %
Neurolog. Kompl. > 72h ohne Notfall =13,60% 1,40 % 0,00 % 0,66 %
In-Hospital-Letalitat alle 3,84 % 3,90 % 0,57 %
In-Hospital-Letalitat elektiv/dringlich <=7,30% 3,20 % 3,20 % 0,00 %
In-Hospital-Letalitat Notfall 22,20 % 0,00 % 7,14 %
30d-Info alle 71,20 % 97,50 % 100,00 %
30d-Letalitat alle 4,20 % 1,28 % 2,29 %
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6.3 Chirurgie der grof3en thorakalen Gefaf3e

Eines der Spezialgebiete der Klinik fiir Herzchirurgie
ist die chirurgische Behandlung der erkrankten tho-
rakalen Aorta. Die Fallzahlen haben sich seit 2006
mehr als verdreifacht und steigen weiter kontinuierlich
an. Heidelberg ist auf diesem Gebiet ein bundesweit
anerkanntes Zentrum.

Das Operationsspektrum umfasst die Versorgung von
Patienten mit Aortenaneurysmen und chronischen
Dissektionen genauso wie die Notfall-Versorgung von
Patienten mit akuter Aortendissektion oder lebens-
bedrohlichen Aortenverletzungen.

Aortenchirurgie

»  Klappentragendes Aortenconduit mit Koronar-
implantation (biologische und mechanische
Klappenprothesen)

» Aorta-ascendens-Ersatz nach David unter
Erhalt der Aortenklappe

» Insertion einer Riisselprothese in die Aorta
descendens (elephant trunk)

» Ersatz der Aorta descendens thoracalis total
und partiell

» Conduit-Wechsel nach Aneurysma-Operation
> Aortenbogenersatz partiell und total

» Ersatz der Aorta ascendens, descendens und
Aortenbogen supracoronar per Hybrid-Prothese

Die Aortenwurzelchirurgie stellt einen wichtigen Be-
handlungsschwerpunkt der Klinik dar. Neben der rou-
tinemdRigen Durchfiihrung aller etablierten Techniken
des Aortenwurzelersatzes einschlieBlich des Verfah-
rens nach D. Ross hat sich die Klinik in den letzten
Jahren auf rekonstruktive Verfahren spezialisiert.
Durch den Erhalt der kdrpereigenen Aortenklappe
kann mittelfristig auf eine Blutgerinnungshemmung
mit Marcumar®verzichtet werden. Diese Methode wird
vor allem bei Patienten mit einem Marfan-Syndrom
angewandt. Immer hdufiger werden auch Patienten mit
akuter Aortendissektion der aszendie-renden Aorta
mit dieser Technik operiert. Vor allem fiir junge Patien-
tinnen mit Kinderwunsch bieten sich das rekonstruk-
tive Verfahren an.

6.3.1 Conduit

Der Conduit-Ersatz kann entweder mit einer mecha-
nischen oder mit einer biologischen Aortenklappen-
prothese erfolgen. Bei den rekonstruktiven Methoden
(Yacoub, David) wird die native Aortenklappe erhalten.
An der Universitat Heidelberg wird neben dem Con-
duit-Ersatz das Verfahren nach David mit sehr guten
Ergebnissen durchgefiihrt.

6.3.2 Hybridprothesen

Die Entwicklung neuer, schonender chirurgischer Tech-
niken verbessert die operativen Ergebnisse. Ziel ist
es, eine Erhdhung der postoperativen Lebensqualitat
der Patienten zu erreichen. Neuartige Implantate — so
genannte Hybridprothesen —in denen ein thorakaler
Aortenstent mit einer herkdmmlichen Gefdf3prothese
verbunden ist, werden zum Ersatz des Aortenbogens
und auch der absteigenden Aorta eingesetzt. Hier-
durch kann vielen Patienten ein zusétzlicher opera-
tiver Eingriff erspart werden.

Die Hybridprothese besteht aus einer bezogenen
Gefafstiitze, verbunden mit einer herkdmmlichen Ge-
faprothese. Bei einem Aneurysma, das sowohl den
Aortenbogen als auch die absteigende Aorta betrifft,
wird letztere duche die Gefaf3stiitze, der Aortenbogen
durch die Gefafiprothese ersetzt. In den Gefafipro-
thesen-Anteil werden die Gefafie, welche das Gehirn
und die Arme versorgen, als so genannte Gewebeinsel
reimplantiert. Wahrend der Operation, die mit Herz-
Lungen-Maschine im Kreislaufstillstand durchgefiihrt
werden muss, wird das Gehirn {iber separate Katheter
mit Blut und Sauerstoff versorgt.



36  Chirurgische Klinik / Herzchirurgie

Altersverteilung bei
Aortenaneurysma-Operationen

Altersgruppen ploloy/ 2008
10—-19 1 1
20-39 5 2
30-39 5 5
40-49 14 19
50-59 27 20
60-69 30 39
70-79 28 41
»= 80 6 6
Gesamt 116 133

Klappeneingriffe im Erwachsenenalter (Hamburger Statistik) — hdufigste Eingriffe

2007 2008

OP-Art n (#n #)% n (#)n +)%

Infrakoronarer Ersatz der Aorta ascendens mit ) o 0.0 % s o 0.0 %

mechanischem Conduit > =P e
Infrakoronarer Ersatz der Aorta ascendens mit " 5 18.2 % . o 0.0 %

biologischem Conduit e e
Suprakoronarer Ersatz der Aorta ascendens mit ) 5 11.8 % . s 39

Aortenklappenersatz / o 4670
Suprakoronarer Ersatz der Aorta ascendens 14 o} 0,0 % 17 0 0,0 %
Infrakoronarer Ersatz der Aorta ascendens unter Erhalt 26 o 0.0 % 0 o 0.0 %

der korpereigenen Aortenklappe e R
Ersatz des Aortenbogens (mit/ohne Ascendens-/

Descendensersatz) ’ 31 2 6,5 % 35 4 1,4 %
Ersatz der Aorta thoracica 1 o 0,0 % 2 o} 0,0 %
Ersatz der Aorta thoracoabdominalis 1 o 0,0 % 4 1 25,0 %
Gesamt 116 6 5,2 % 133 6 4,5 %
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6.4 Chirurgische Therapie der
Herzinsuffizienz (Herzmuskelschwéche)

Die chirurgische Therapie der Herzinsuffizienz wird
von der Klinik fiir Herzchirurgie in enger Zusammen-
arbeit mit der Klinik fiir Kardiologie durchgefiihrt.

Chirurgische Therapie der Herzinsuffizienz
> Konventionelle Herzchirurgie
» Herztransplantation

> Kunstherz bzw. mechanische
Unterstiitzungssysteme

Eine Herzinsuffizienz liegt dann vor, wenn die Pump-
leistung des Herzens nicht mehr ausreicht, den Korper
mit Blut zu versorgen. Die hdufigste Ursache ist eine
koronare Herzerkrankung mit bereits erlittenem Herz-
infarkt. Aufgrund der Narbenbildung im Herzmuskel
kommt es zu einer verminderten Pumpleistung bzw.

zu einer so genannten ischamischen Kardiomyopathie.

Weitere Ursachen sind Erkrankungen der Herzklappen
im Endstadium und die so genannte dilatative Kardio-
myopathie.

Die Palette der Behandlungsmoglichkeiten ist vielfal-
tig. Zundchst werden alle konservativen, medikamen-
tosen Behandlungsmoglichkeiten ausgeschopft. Dazu
gehort eine engmaschige Kontrolle durch den Haus-
arzt und den Kardiologen. Bei weiterer Zunahme der
Beschwerden oder konservativ nicht mehr beherrsch-
barer Herzmuskelschwache wird in der Heidelberger
Klinik ein interdisziplindres Behandlungskonzept er-
stellt. Die Moglichkeiten einer herzchirurgischen The-
rapie hangen dabei vom Zustand des Patienten und
der Grunderkrankung ab, die zu der Herzschwdche
fihrte. Letztendlich ruht die Therapie der Herzinsuffi-
zienz im Endstadium auf drei Saulen: Herztransplan-
tation, konventionelle Herzchirurgie und Implantation
von Kunstherzen.

6.4.1 Herztransplantation

Eine Herztransplantation wird nur dann durchgefiihrt,
wenn keine Alternative zur Behebung der Herzinsuffi-
zienz besteht. In Heidelberg wird das Verfahren der
so genannten totalorthotopen Herztransplantation
angewandt — die komplette Transplantation des Spen-
derorgans.

Die Uberlebensraten nach erfolgter Transplantation
liegen in Heidelberg deutlich tiber dem internationa-
len Standard. Die Uberlebenszeit ohne Herztrans-

plantation liegt nur bei wenigen Tagen bis Wochen.
Selbst in dieser besonderen Hochrisikogruppe liegt
das Uberleben zwei Jahre nach der Transplantation in
Heidelberg bei tiber 95 Prozent.

6.4.2 Konventionelle Herzchirurgie

Mittels Rekonstruktion der Geometrie der linken
Herzkammer, kombiniert mit einer Bypassoperation,
lassen sich teilweise hervorragende Erfolge gerade bei
Patienten mit schwersteingeschrankter Pumpfunktion
erzielen. Auch ist das Alter an sich keine Kontraindika-
tion mehr. Selbst Patienten die tiber 80 Jahre alt sind
konnen im Einzelfall erfolgreich operiert werden.

6.4.3 Kunstherz bzw. mechanische
Unterstitzungssysteme

Prinzipiell kommen mechanische Unterstiitzungssys-
teme nur zum Einsatz, wenn das patienteneigene Herz
seine Funktion nicht mehr erfiillen kann und kein Ersatz
durch ein Spenderherz méglich ist bzw. kein Spender-
herz zur Verfligung steht. Es gibt inshesondere zwei
Szenarien, bei denen ein Kunstherz implantiert wird:

1. Im Rahmen einer Herzoperation mit Einsatz der
Herz-Lungen-Maschine kommt es zu keiner unmit-
telbaren Erholung der Herzfunktion. Das bedeutet,
dass der Patient ohne Herz-Lungen-Maschine nicht
am Leben erhalten werden kann. Um eine Operation
unter diesen Umstdanden tiberhaupt beenden zu
konnen, bedarf es eines Unterstiitzungssystems.

2. Hierbei handelt es sich um den Einsatz von me-
chanischen Unterstiitzungssystemen als Uberbrii-
ckung bis zum Zeitpunkt, an dem ein Spenderorgan
zur Verfligung steht.

Sind beide Herzkammern in ihrer Funktion einge-
schrankt, so kommt ein so genanntes extrakorpora-
les Unterstiitzungssystem zur Anwendung. Mit Hilfe
zweier Pumpkammern, die sich aufierhalb des Korpers
befinden, wird die Pumpfunktion der Herzkammern
ersetzt bzw. unterstiitzt. Ist nur die Pumpleistung
des linken Ventrikels hochgradig eingeschradnkt, so
kann ein wesentlich kleineres Pumpsystem implan-
tiert werden. Hierbei handelt es sich nicht mehr um
eine Pumpkammer im eigentlichen Sinn, sondern um
eine axiale Flusspumpe. Diese Geréte sind sehr klein
und kdnnen bis auf die Versorgungsleitung komplett
implantiert werden.
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6.4.4 Organ-Care-System
Die Herztransplantation ist eine der wichtigsten

Altersverteilung bei Herztransplantationen

Sdulen in der Behandlung der terminalen Herzinsuffi- Altersgruppen 2007 2008
zienz. Da nur in seltenen Fillen ein Spenderorgan vor 10-19 1 1
Ort zur Verfligung steht, muss in der Regel das neue 20-39 1 o
Herz {iber langere Strecken transportiert werden. 30-39 >
Um dies liberhaupt sicher zu gewdhrleisten, wird

. . > . 40-49 9
das Herz mit Konservierungslosung durchspiilt und
etwa bei 4° Celsius gelagert und transportiert. Trotz 5059 18 15
dieser MaBnahmen ist der Zeitraum einer méglichen 60-69 1 6
Konservierung auf wenige Stunden beschrdnkt und Gesamt 42 33

mit jeder einzelnen Stunde steigt das Risiko fiir eine
Funktionseinschrdnkung nach erfolgter Transplanta-
tion. Somit stellt die Ischdmiezeit einen wesentlichen
Risikofaktor dar.

Lange Zeit wurde nach Méglichkeiten gesucht, dieses
Problem zu umgehen. Im Rahmen einer Herztrans-
plantation ist erstmals ein Gerdt zum Einsatz gekom-
men, das die Organfunktion nach einer Herztrans-
plantation verbessern kann und das Risiko eines
Transplantatversagens verringert.

Das ,,Organ Care System“, eine innovative Entwick-
lung aus den USA, erlaubt einen Transport des Spen-
derorgans unter fast natiirlichen Bedingungen: Das
Herz wird an eine Pumpe angeschlossen und vom
Spenderblut durchspiilt, es behalt Kérpertemperatur
bei und schldagt weiter. Dadurch kénnen Gewebescha-
den wie bei der bislang {iblichen kalten Konservierung
des Spenderherzens in einer Fliissigkeit vermieden
werden.

Das ,,Organ Care System* ist seit 2007 an wenigen
deutschen Herzzentren im Einsatz. In Heidelberg
wurde es erstmals im Rahmen einer klinischen Studie
eingesetzt, die den Vorteil dieser neuen Transport-
moglichkeit wissenschaftlich untersucht.

Mit dieser bahnbrechenden Innovation kann die
Ischdmiezeit des Organs minimiert werden. Langstre-
ckentransporte, weit {iber die Landesgrenzen hinaus,
werden moglich.

Der stete Fortschritt und die Umsetzung neuer und
sicherer Verfahren in die Klinik sind eine der wichtigs-
ten Aufgaben einer universitaren Abteilung. Es bleibt
stets das Ziel, die Qualitat unserer Arbeit und die
Ergebnisse fiir unsere Patienten zu verbessern.
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Herztransplantationen in Heidelberg
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Bundesweiter Vergleich der Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung (BQS)

% Ref.Bereich BRD MW

Heidelberg

In-Hospital-Letalitat (stat. Aufenth. 2008) 3/32 9,40 % <=30,0% |16,60 %
30d-Uberleben (stat. Aufenth. 2007) 2/ 42 4,76 % 14,30 %
30d-Uberleben (stat. Aufenth. 2006) o/25 0,00 % 14,60 %
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6.5 Rhythmuschirurgie

Im Bereich der Herzschrittmacher und Defibrillatoren
werden die Patienten in sehr enger Kooperation mit
den niedergelassenen Kollegen und den zuweisenden
Krankenhdusern versorgt. Nachdem sich die Klinik in
den letzten beiden Jahren weg vom Primdreingriffszen-
trum in Richtung Zentrum fiir Revisionseingriffe und
Kinderimplantationen spezialisiert hat, ist die enge
Kooperation mit den Zuweisern unerldsslich.

Rhythmuschirurgie

» Implantation von Herzschrittmachern
(1-/2-/3-Kammersysteme)

» Implantation von Defibrillatoren
(1-/2-/3-Kammersysteme)

» Aggregatwechsel
» Stimulationsverfahren der rechten Herzkammer

» Implantation von Ereignisrekordern

6.5.1 Herzschrittmacher

Fiir die Ublichen Herzschrittmachersysteme beim
erwachsenen Patienten ist heute eine Narkose im ei-
gentlichen Sinne nicht mehr erforderlich. Der Ein-griff
erfolgt in Lokalandsthesie. Dies fiihrt dazu, dass die
von uns versorgten Patienten entweder ambulant be-
handelt werden oder fiir eine Nacht zur Uberwachung
in der Klinik fiir Herzchirurgie verbleiben.

Dies trifft sowohl fiir die Erstimplantation als auch
auf den Aggregatwechsel von Herzschrittmachern zu.
In der Herzchirurgie werden Ein-, Zwei- und Dreikam-
mersysteme implantiert.

6.5.2 Defibrillatoren

Bei der Implantation eines Defibrillators wird bei
Standardeingriffen eine Analgosedierung durchge-
fuhrt. Hierbei atmet der Patient selbststéndig, das
heiflt ohne Beatmungsschlauch, jedoch empfindet er
keine Schmerzen. Patienten mit der Indikation fiir eine
Defibrillatorimplantation sind hdufig schwer krank und
bediirfen einer besonderen intraoperativen Uberwa-
chung. Dies gewahrleisten wir, indem Kardioandsthe-
sisten und Herzchirurgen die Patienten wahrend der
Operation gemeinsam versorgen.

In Heidelberg wird im Gegensatz zu den meisten kar-
diologischen oder kardiochirurgischen Zentren bei der
Implantation biventrikularer Systeme (CRT-Systeme)
auf die Kontrastmittel erfordernde Darstellung der
Koronarvenen verzichtet. Diese OP-Technik und die
Reduktion der Operationszeit minimieren das Gesamt-
risiko fiir die Patienten.

6.5.3 Implantation von Ereignisrekordern

Bei dem Ereignisrekorder handelt es sich um ein
implantierbares System zur dauerhaften Therapie-
kontrolle bei Patienten mit erfolgreich abladiertem
Vorhofflimmern im Rahmen einer Sitzung zur Klappen-
oder Bypassoperation. Der Ereignisrekorder bietet die
Méoglichkeit der Detektion von wiederauftretendem
Vorhofflimmern nach erfolgreicher Ablation und er-
laubt die Therapiekontrolle bei weiterem Einsatz der
verschiedenen Medikamente.

Dadurch wird es méglich, genaue Langzeittrends zur
tdglichen Vorhofflimmerbelastung durchzufiihren
sowie symptomatische und asymptomatische atriale
Arrhythmien zu verifizieren und zu qualifizieren.

6.5.4 Innovative Verfahren zur Stimulierung der
rechten Herzkammer

Im Gegensatz zur biventrikuldren Stimulation, die nur
einer sehr begrenzten Gruppe von Patienten mit Herz-
insuffizienz (~10 Prozent) sinnvoll angeboten werden
kann, gibt es heute neue Therapieansatze: Die Sti-
mulation im Bereich der rechten Herzkammer bewirkt
eine Verdnderung des Zellstoffwechsels. Dies steigert
die Kontraktilitat der Herzmuskelzellen.

Sowohl subjektiv als auch objektiv sind die Effekte
der schmerzlosen Stimulation messbar. Eine breite
Anwendung aufierhalb von Studien ist derzeit noch
nicht moglich. Die Abteilung fiir Herzchirurgie Heidel-
berg hat in Kooperation mit den Abteilungen fiir Kar-
diologie der Universitat Mannheim und der Universitat
Heidelberg einen wesentlichen Beitrag zur Evaluation
der Methodik unter Minimierung des Implantationsauf-
wandes geleistet.
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Altersverteilung bei Schrittmacher- und
Defibrillator-Eingriffen

Altersgruppen ploloys 2008
<1 6 4
1-9 6 11
10-19 19 9
20-39 6 8
30-39 14 10
40—49 26 28
50-59 40 45
60-69 110 71
70-79 115 83
>= 80 39 45
Gesamt 381 314

Schrittmacher- und Defibrillator-Eingriffe (Hamburger Statistik)

2007 2008
OP-Art n #Hn +)% n #Hn V%
Neuimplantation
Schrittmacher Einkammer 1 0 0,0 % 13 1 7,7 %
Schrittmacher Mehrkammer 60 0 0,0 % 26 o] 0,0 %
Defibrillator Einkammer 36 o} 0,0 % 13 o] 0,0 %
Defibrillator Mehrkammer 23 0 0,0 % 11 o 0,0 %
Aggregatwechsel
Schrittmacher 13 0 0,0 % 17 o} 0,0 %
Defibrillator 51 0 0,0 % 48 o} 0,0 %
Revisionen an extern operierten Patienten
Schrittmacher 39 0 0,0 % 33 o} 0,0 %
Defibrillator 131 o] 0,0 % 130 1 0,8 %
Rhythmuschirurgie bei unter 18-Jahrigen
Schrittmacher und Defibrillator 27 o} 0,0 % 23 1 4,3 %
Gesamt 381 o] 0,0 % 314 3 1,0 %
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6.6 Chirurgie angeborener Herzfehler im
Kindes- und Erwachsenenalter

Jedes 100. Kind kommt in Deutschland mit einem
Herzfehler zur Welt. Der angeborene Herzfehler stellt
die hdufigste Organfehlbildung des Menschen dar.
Ziel ist es, durch chirurgische und/oder kardiologische
Operationsverfahren die fehlgebildete Herzanatomie
zu korrigieren, so dass die Lebensqualitat fiir das Kind
und die Eltern verbessert bzw. eine Heilung der Krank-
heit erreicht wird.

In Heidelberg werden in der Sektion Kinderherzchi-
rurgie der Klinik fiir Herzchirurgie jahrlich mehr als
350 Operationen zur Korrektur angeborener Herzfehler
vom Fetal- bis ins Erwachsenenalter durchgefiihrt.

Angeborene Herzfehler
» Offener, komplexer Ductus Botalli

» Coarctation, Hypoplasie des transversen
Aortenbogens

> Unterbrochener Aortenbogen

> Aortenbogenanomalien, Gefaringe/
Gefafdschlingen

» Vaskuldre Kompressionssyndrome der
intrathorakalen Trachea

> Septale Defekte
» Klappenchirurgie

> Ein- und Auslassobstruktionen am rechten
und linken Herzen

> Univentrikuldres Herz (totale Cavopulmonale
Konnektion)

» Lungen- und Systemvenenanomalien
» Truncus arteriosus communis

> Koronaranomalien (Bland-White-Garland-
Syndrom)

» Herztumoren
> Herztraumen

> Lungen- und Trachealchirurgie in Verbindung
mit kongenitalen Vitien

» Transposition der groBen Gefafie

> Versorgung mit Schrittmacher- und
Defibrillatorsystemen

» Transplantation

Die gesamte prd- und postoperative Betreuung der
Kinder erfolgt in der Klinik fiir Padiatrische Kardiolo-
gie (Direktor: Prof. Dr. H. E. Ulmer) am Universitats-
klinikum. Hierunter fallt auch die postoperative
Betreuung auf der pddiatrisch, kardiologischen Kinder-
Intensivstation.

Ein hohes Maf an Interdisziplinaritdt

Aufgrund der hohen medizinischen Komplexitat bei
angeborenen Herzfehlern sind in die Versorgung
unserer Patienten stets mehrere Kliniken des Univer-
sitatsklinikums eingebunden. Wochentlich werden
in gemeinsamen, interdisziplindren Konferenzen die
Patienten ausfiihrlich besprochen und die jeweiligen
Indikationen festgelegt. Samtliche perioperativen
diagnostischen und therapeutisch-apparativen Aus-
stattungen stehen in modernster Ausfithrung fiir die
Versorgung von angeborenen Herzfehlern rund um
die Uhrim Klinikum zur Verfiigung. Dies beinhaltet
auch so genannte Spezialbeatmungs- bzw. Support-
Techniken und Endoskopieverfahren sowie alle appa-
rativen und therapeutischen Moglichkeiten inklusive
Support- bzw. Assistsystemen.

Sehrwichtig fiir die postoperative Genesung unserer
Patienten ist eine enge Zusammenarbeit mit den
nachbetreuenden niedergelassenen Fachéarzten und
Krankenhausarzten. Unter der Leitung von Herrn

Prof. Dr. H. E. Ulmer werden in einem tberregionalen
Kompetenznetz alle wichtigen Informationen tiber die
Ergebnisse der Klinik-Konferenzen, die postoperativen
Verldufe und die notwendige Nachbetreuung zwischen
dem Universitdtsklinikum und den zuweisenden
Arzten ausgetauscht.
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Altersverteilung bei angeborenen
Herzfehlern (Jahresstatistik DGTHG*)

Altersgruppen 2007 2008
<1 65 80
1-9 39 28
10-19 19 16
20-39 5 4
30—-39 3 4
40-49 3 3
50-59 0 2
60-69 1 0
Gesamt 135 137

Operationen wegen angeborener Herzfehler bei Kindern (Definition Jahresstatistik DGTHG*)

2007 2008

OP-Art n #H)n +)% n (#Hn "%

ASD 12 0 0,0 % 13 o] 0,0 %
Kompletter AV-Kanal 13 1 7,7 % 6 o] 0,0 %
VSD 25 0 0,0 % 11 0 0,0 %
Fallot'sche Tetralogie 0 0,0 % 3 o 0,0 %
DORV o 0,0 % 0 0,0 %
TGA 6 1 16,7 % 1 33,3 %
TGA mit VSD 1 o] 0,0 % 9 1 11,1 %
Pulmonalklappe congen. 16 2 12,5 % 10 o} 0,0 %
Aortenklappe (ohne Ross-OP) congen. 7 0 0,0 % 10 o 0,0 %
Ross-OP congen. o} 0,0 % 1 o] 0,0 %
Mitralklappe congen. 0 0,0 % 7 1 14,3 %
Trikuspidalklappe congen. 2 0 0,0 % 8 0 0,0 %
PDA 12 1 8,3 % 9 o] 0,0 %
Aortenisthmus(stenose) 12 0 0,0 % 15 0 0,0 %
Palliative Shuntanlage 5 0 0,0 % 5 o} 0,0 %
Sonst. OP bei congen. Gefaflanomalie 1 0 0,0 % 2 o} 0,0 %
Lungenvenenfehlmiindung 11 0 0,0 % 3 0 0,0 %
Sonstige congen. Herz-OP 3 o] 0,0 % 16 o] 0,0 %
Assist-Device-Entfernung congen. 2 1 50,0 % 1 o] 0,0 %
Gesamt 138 6 4,3 % 135 3 2,2 %

*DGTHG: Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und Gefdfchirurgie
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7.1 Hohe Qualitdt bei steigender Effizienz

Mit der bundesweiten Einfiihrung einer fallbezoge-
nen Pauschalvergiitung nahezu aller stationdren

Falle (DRG-System) haben sich die 6konomischen
Rahmenbedingungen fiir alle Krankenh&duser Deutsch-
lands verdndert. Das UniversitatsKlinikum Heidelberg
verzeichnet seit Jahren einen sinkenden Basisfallwert.
Damit erhélt das Klinikum je Leistungseinheit (Case-
Mix-Punkt) einen geringeren Preis.

Basisfallwert
UniversitatsKlinikum Heidelberg
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Auch die Klinik fiir Herzchirurgie muss sich diesen
enger werdenden 6konomischen Rahmenbedingun-
gen stellen.

Ziel ist es, Spitzenmedizin zu bezahlbaren Kosten zu
erbringen.

Die Qualitat der Patientenversorgung steht im abso-
luten Vordergrund. Die Klinik fiir Herzchirurgie hat aus
diesem Grunde Ende 2006 zusatzlich zum zentralen
Controlling des UniversitatsKlinikums Heidelberg ein
eigenstandiges Finanzmonitoring etabliert. Mindes-
tens einmal im Monat werden die aktuellen Budget-
und Leistungsdaten des Vormonats intensiv mit der
Klinikleitung diskutiert und Malnahmen zur Verbesse-
rung der Effizienz gemeinsam festgelegt.

Alle Verdnderungen zielen darauf ab, die internen Be-
handlungsabldaufe zu verbessern, bestehende Kosten-
potentiale zu heben und eine reduzierte Anforderung
von innerbetrieblichen Leistungen zu erreichen. Dies
gelingt durch ein koordiniertes Aufnahme- und OP-Ma-
nagement, durch eine gemeinsam mit dem Klinikum
Heidelberg abgestimmte Einkaufs- und Produktpolitik
und durch einen Katalog von QualitdtsmaBnahmen zur
Reduktion von Infektionen und Komplikationen.

Personal- und Sachkosten Herzchirurgie
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7.2 Hohe Qualitat durch Spezialisierung

Die Herzchirurgie Heidelberg bietet ihren Patienten
Hochstleistungsmedizin an, die durch kardiologische
oder andere chirurgische Partnerkliniken nicht an-
geboten werden kann. Dies fiihrt dazu, dass oft sehr
komplexe Krankheitsbilder behandelt werden miis-
sen. Ziel ist es, auch diesen Patienten eine langfristig
erfolgreiche Behandlung zukommen zu lassen. Unter
Qualitatsaspekten ist es deshalb notwendig, eine
Spezialisierung innerhalb des Operationsspektrums
der Herzchirurgie zu erreichen. Das heif3t, dass die
Fallzahl je OP-Verfahren maximiert wird und dadurch
die Erfahrung der Operateure und nachbehandelnden
Arzte auf den Stationen beziiglich bestimmter Krank-
heitsbilder deutlich steigt.

Die Herzchirurgie Heidelberg hat sich mit Beginn des
Jahres 2007 innerhalb der herzchirurgischen Operati-
onsverfahren auf bestimmte innovative Techniken fiir
hochkomple-xe Krankheitshilder spezialisiert. Hierun-
ter fallen u. a. minimal-invasive Operationsverfahren,
die Aortenchi-rurgie oder die Transplantationsmedizin.
Parallel dazu erfolgte in Abstimmung mit der Klinik fir
Kardiologie eine Reduktion der Erst-Implantationen
von Defibrillatoren. Nur komplexe Eingriffe werden
nach wie vor in hoher Fallzahl von der Klinik fiir Herz-
chirurgie versorgt.Die Spezialisierung auf minimal-
invasive Operationstechniken bei gleichzeitiger Re-
duktion der Erstimplantation von Defibrillatoren
bewirkte in den letzten beiden Jahren eine leichte Re-
duktion des Case Mix Index der Abteilung. Trotz dieser
leichten Absenkung ist der Case Mix Index der Klinik
flir Herzchirurgie im Vergleich zu anderen universi-
taren Herzchirurgien sehr hoch.
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Fallzahl Herzchirurgie
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7.3 Transparenz fiir Patienten und
zuweisende Arzte

Welche neuen Therapien fiihren die Heidelberger Herz-

chirurgen durch? Wie gestaltet sich ein Aufenthalt in
der Klinik? Wie viele und welche Operationen fiihrt die
Klinik durch? Diese Fragen wollte das Heidelberg-Team
maoglichst zeitnah seinen Zuweisern und Patienten
beantworten. Deshalb lief3 Prof. Karck bereits drei Mo-
nate nach Ubernahme der Klinik den Internetauftritt
der Herzchirurgie komplett iiberarbeiten und mit einer
Vielzahl von Informationen fiir Patienten und Zuweiser
fullen. Zum Jahreswechsel 2007/2008 erhielten alle
zuweisenden Arzte und Kollegen einen Innovations-
bericht, der Einblicke in die neuesten angewandten
Techniken der Abteilung gibt.

Seit 2008 verfiigt die Klinik tiber eine Patientenbro-
schiire, in der ausfiihrlich der Behandlungsverlauf, der
Aufenthalt und die operativen Therapien der Herzchi-
rurgie vorgestellt werden. Dariiber hinaus erscheint
jetzt in 2009 erstmals ein Jahresbericht der Herzchi-
rurgie.
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TOP 10 OPS-Codes: Herzchirurgie Eingriffsdatum 2008

OPS-Code OPS-Text Anzahl
5-361 Anlegen eines aortokoronaren Bypasses 1.483
5-351 Ersatz von Herzklappen durch Prothesen 491
5-378 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators 283
5-354 Andere Operationen an Herzklappen: Aortenklappe 221
5-353 Valvuloplastik 168
5-356 Plastische Rekonstruktion des Herzseptums (bei angeborenen Herzfehlern) 131
5-340 Inzision von Brustwand und Pleura 129
5-384 Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta 117
5-379 Andere Operationen an Herz und Perikard: Reoperation 129
5-370 Perikardiotomie und Kardiotomie: Perikardiotomie 113

TOP 10 OPS-Codes: Herzchirurgie Eingriffsdatum 2007

OPS-Code OPS-Text Anzahl
5-361 Anlegen eines aortokoronaren Bypasses 1.451
5-351 Ersatz von Herzklappen durch Prothesen 531
5-378 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators 296
5-354 Andere Operationen an Herzklappen: Aortenklappe 229
5-377 Implantation eines Herzschrittmachers und Defibrillators 180
5-340 Inzision von Brustwand und Pleura 178
5-353 Valvuloplastik 145
5-356 Plastische Rekonstruktion des Herzseptums (bei angeborenen Herzfehlern) 133
5-893 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] und Entfernung von erkranktem 130
Gewebe an Haut und Unterhaut
5-346 Plastische Rekonstruktion der Brustwand 128
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TOP 10 Hauptdiagnosen: direkt aus der Herzchirurgie entlassene Patienten 2008

OPS-Code OPS-Text Anzahl
120.8 Sonstige Formen der Angina pectoris 162
[25.13 Atherosklerotische Herzkrankheit: Drei-Gefaf3-Erkrankung 160
135.2 Aortenklappenstenose mit Insuffizienz 156
[21.4 Akuter subendokardialer Myokardinfarkt 147
[20.0 Instabile Angina pectoris 120
I35.0 Aortenklappenstenose 70
171.2 Aneurysma der Aorta thoracica, ohne Angabe einer Ruptur 59
134.0 Mitralklappeninsuffizienz 59
Z45.0 Anpassung und Handhabung eines implantierten Herzschrittmachers und eines im- 56
plantierten Kardiodefibrillators
T82.8 Sonstige Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder Transplantate im Herzen 48
und in den GefaBen
5-356 Plastische Rekonstruktion des Herzseptums (bei angeborenen Herzfehlern) 133

Anmerkung: Aufgrund der engen Kooperation mit der Klinik fiir Kardiologie wird ein Teil der Patienten in der
Kardiologie entlassen, deshalb werden hier nicht alle Patienten der Herzchirurgie aufgefiihrt.

TOP 10 Hauptdiagnosen: direkt aus der Herzchirurgie entlassene Patienten 2007

OPS-Code OPS-Text Anzahl
[25.13 Atherosklerotische Herzkrankheit: Drei-Gefaf3-Erkrankung 269
135.2 Aortenklappenstenose mit Insuffizienz 129
[21.4 Akuter subendokardialer Myokardinfarkt 112
[20.0 Instabile Angina pectoris 95
[20.8 Sonstige Formen der Angina pectoris 81
I35.0 Aortenklappenstenose 81
134.0 Mitralklappeninsuffizienz 54
I25.12 Atherosklerotische Herzkrankheit: Zwei-Gefaf3-Erkrankung 53
171.2 Aneurysma der Aorta thoracica, ohne Angabe einer Ruptur 52
182.8 Sonstige Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder Transplantate im Herzen 41
und in den Gefdfen

Anmerkung: Aufgrund der engen Kooperation mit der Klinik fiir Kardiologie wird ein Teil der Patienten in der
Kardiologie entlassen, deshalb werden hier nicht alle Patienten der Herzchirurgie aufgefiihrt.
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TOP 10 DRG: direkt aus der Herzchirurgie entlassene Patienten im Jahr 2007

DRG-  DRG-Text Anzahl Schwere- Verweil-
Code grad dauer
F32Z | Koronare Bypassoperation ohne invasive kardiologische Diagnostik, 380 3,66 7,39
ohne komplizierende Prozeduren, ohne Karotiseingriff, ohne intraopera-
tive Ablation
F22Z | Anderer Herzklappeneingriff mit Herz-Lungen-Maschine, Alter > 15 Jahre | 182 3,38 8,51
F11B Herzklappeneingriff mit Herz-Lungen-Maschine, mit Zweifacheingriff 171 3,74 10,36

oder bei angeborenem Herzfehler oder mit Reoperation, invasiver Dia-
gnostik oder intraoperativer Ablation

Fo3Z | Herzklappeneingriff mit Herz-Lungen-Maschine mit komplizierenden 131 3,99 15,48
Prozeduren
F18Z Revision eines Herzschrittmachers oder Kardioverters / Defibrillators 74 2,34 5,16

(AICD) ohne Aggregatwechsel, Alter » 15 Jahre

Fo6Z | Koronare Bypass-Operation ohne invasive kardiologische Diagnostik, 71 3,73 9,18
mit komplizierenden Prozeduren oder Karotiseingriff oder mit Reopera-
tion oder Infarkt, mit intraoperativer Ablation

F31Z | Andere Eingriffe mit Herz-Lungen-Maschine, ohne 67 2,76 9,00
komplizierende Prozeduren, ohne komplexe Operation

FosZ | Koronare Bypassoperation mit invasiver kardiologischer Diagnostik 65 3,78 12,45
oder intraoperativer Ablation, mit komplizierenden Prozeduren oder
Karotiseingriff oder bestimmte Eingriffe mit Herz-Lungen-Maschine in
tiefer Hypothermie

Fo7zZ | Andere Eingriffe mit Herz-Lungen-Maschine, Alter < 1 Jahr oder mit 63 3,65 10,60
komplizierenden Prozeduren oder komplexer Operation oder anderer
Herzklappeneingriff mit Herz-Lungen-Maschine, Alter < 16 Jahre

F23Z | Koronare Bypass-Operation mit invasiver kardiologischer Diagnostik 48 3,79 12,17
oder intraoperativer Ablation, ohne komplizierende Prozeduren, ohne
Karotiseingriff, ohne Reoperation, ohne Infarkt

Anmerkung: Aufgrund der engen Kooperation mit der Klinik fiir Kardiologie wird ein Teil der Patienten in der
Kardiologie entlassen, deshalb werden hier nicht alle Patienten der Herzchirurgie aufgefiihrt.
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TOP 10 DRG: direkt aus der Herzchirurgie entlassene Patienten im Jahr 2008

DRG-

Code
F327

DRG-Text

Koronare Bypassoperation ohne invasive kardiologische Diagnostik,
ohne komplizierende Prozeduren, ohne Karotiseingriff, ohne intraopera-
tive Ablation

Anzahl

370

Schwere-

grad
3,24

Verweil-

dauer
7,61

Fo3Z

Herzklappeneingriff mit Herz-Lungen-Maschine, mit komplizierenden
Prozeduren

188

3,88

14,19

F227

Anderer Herzklappeneingriff mit Herz-Lungen-Maschine, Alter > 15 Jahre

165

3,32

8,80

F11B

Herzklappeneingriff mit Herz-Lungen-Maschine, mit Zweifacheingriff
oder bei angeborenem Herzfehler oder mit Reoperation, invasiver Dia-
gnostik oder intraoperativer Ablation

132

3,58

9,98

Fo6Z

Koronare Bypassoperation ohne invasive kardiologische Diagnostik,
mit komplizierenden Prozeduren oder Karotiseingriff oder mit Reopera-
tion oder Infarkt, mit intraoperativer Ablation

96

3,63

7579

FosZ

Koronare Bypass-Operation mit invasiver kardiologischer Diagnostik
oder intraoperativer Ablation, mit komplizierenden Prozeduren oder
Karotiseingriff oder bestimmte Eingriffe mit Herz-Lungen-Maschine in
tiefer Hypothermie

73

3,70

11,26

F18B

Revision eines Herzschrittmachers oder Kardioverters / Defibrillators
(AICD) ohne Aggregatwechsel, Alter» 15 Jahre, ohne duBerst schwere CC

67

1,52

2,87

Fo7Z

Andere Eingriffe mit Herz-Lungen-Maschine oder endovaskuldre
Implantation einer Herzklappe, Alter < 1 Jahr oder mit komplizierenden
Prozeduren oder komplexer Operation oder anderer Herzklappeneingriff
mit Herz-Lungen-Maschine, Alter < 16 Jahre

65

3,28

12,31

F31Z

Andere Eingriffe mit Herz-Lungen-Maschine oder endovaskuladre Im-
plantation einer Herzklappe, ohne komplizierende Prozeduren, ohne
komplexe Operation

60

3,35

9,73

A13A

Beatmung > 95 und < 250 Stunden mit hochkomplexem Eingriff oder
intensivmedizinischer Komplexbehandlung » 1656 Punkte oder » 1105
Punkte mit komplexer OR-Prozedur oder komplizierenden Prozeduren
und bestimmter OR-Prozedur oder bei Lymphom und Leukdamie

50

3,76

22,88

Anmerkung: Aufgrund der engen Kooperation mit der Klinik fiir Kardiologie wird ein Teil der Patienten in der
Kardiologie entlassen, deshalb werden hier nicht alle Patienten der Herzchirurgie aufgefiihrt.
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Die herzchirurgische Forschung an der Universitats-
klinik Heidelberg dient der Kldrung der im klinischen
Alltag auftretenden Fragen. Diesem Konzept wird
mittels zahlreicher Forschungsprojekte Rechnung
getragen, deren Bandbreite von rein klinischer bis zu

experimenteller Forschung reicht.

Die Experimentelle Herzchirurgie (Leiter Prof. Dr. Gabor
Szab0) verfiigt tiber zwei GroBtier-OPs und einen
Kleintier-Operationssaal, ein Zellkultur-Labor, bioche-
mische Laborrdume und ein Labor fiir Funktionsun-
tersuchungen an isolierten Muskel- und Gefdfiprapa-
raten. Fest angestellt im Labor sind zwei Arzte, zwei
Biologen, ein Ingenieur, vier MTAs und ein Kardiotech-
niker. Dariiber hinaus arbeiten hier zahlreiche Wissen-

schaftliche Hilfskrafte und Doktoranden.

In den vergangenen drei Jahren wurden iiber 3 Millio-
nen Euro Drittmittel eingeworben und iiber hundert
Originalarbeiten veroffentlicht. Die einzelnen For-
schungsschwerpunkte sind auf den folgenden Seiten

beschrieben.



Jahresbericht 2007 — 2008 55

8.1 Graduiertenkolleg 1126

Wissenschaftlicher Leiter:
Prof. Dr. R. De Simone
Prof. Dr. G. Szabo

Das Ziel der Herzprojekte im Rahmen des Graduier-
tenkollegs 1126 ist ,intelligente Chirurgie®. Darunter
versteht man die Entwicklung und Erprobung neuer di-
agnostischer Verfahren, die Nutzung mathematischer
Modelle und der Bildgebung zur Operationsplanung
und Pradiktion des optimierten Operationsergeb-
nisses sowie den Einsatz moderner Technologie zur
Reduktion des perioperativen Traumas.

Zur optimalen Planung herzchirurgischer Eingriffe

und Uberwachung des postoperativen Ergebnisses
wurden neue diagnostische Verfahren zur Visualisie-
rung und Quantifizierung mehrdimensionaler Daten
entwickelt, die teilweise schon Eingang in die klinische
Diagnostik gefunden haben. Dariiber hinaus wurde
der Stellenwert einzelner Verfahren auf ihre klinische
Nutzbarkeit hin Gberpriift. Beispielsweise zeigte sich,
dass die Instrumente der Haptik, der Telemanipulation
und der Stereolithographie sowie die Navigation in
ihrer aktuell verfiigbaren Form in ihrer Wertigkeit fiir
die Herzchirurgie offensichtlich tiberschéatzt werden.
Im Gegensatz zu anderen chirurgischen Disziplinen,
wo die Robotik vor der unmittelbaren klinischen An-
wendung steht, stellt der Einsatz dieser Technologie
am bewegten Organ — nach initialer Euphorie — zum
jetzigen Zeitpunkt noch eine Vision dar. Dahingegen
sind neu entwickelte Methoden der mathematischen
Modellierung (z. B. Kreislaufmodelle, Modellierung der
Elektrophysiologie, zellulare Modelle) und der mehr-
dimensionalen Visualisierung von grof3er klinischer
Relevanz.

In der vergangenen Forderungsperiode konnte ein
Softwaresystem entwickelt werden, mit dessen Hilfe
ein Roboter-instrument mit Bewegung der Herzoberfla-
che bei Operationen am schlagenden Herzen synchro-
nisiert werden kann. Damit wird die roboterassistierte,
minimalinvasive Herzchirurgie praziser und sicherer.
Des Weitern wurde die Beurteilung und Rekonstruktion
von Mitralklappenerkrankungen mittels neuer bildge-
bendr Verfahren und Analysen wesentlich verbessert.

8.2 Bildgebende Verfahren

Wissenschaftlicher Leiter:

Prof. Dr. G. Szabd

PD Dr. S. Ley (Abt. Radiologie)

PD Dr. W. Hosch (Abt. Radiologie)

Die kardiale Bildgebung machte in den letzten Jahren
eine rasante Entwicklung und gehort inzwischen zu
den wichtigsten diagnostischen MaBnahmen bei
kardiovaskuldren Erkrankungen.

In einem sehr kompetitiven Umfeld fokussiert die
Arbeitsgruppe Bildgebende Verfahren auf folgende
Themenkomplexe:

1. Volumetrie des rechten Herzens, Flussvisualisie-
rung der pulmonalen Strombahn

2. Vergleichende Untersuchungen im Rahmen der
Mitralinsuffizienz

3. Kalkdarstellung bei Klappenvitien
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8.3 Herzinsuffizienzforschung

Wissenschaftlicher Leiter:
Dr. Sevil Korkmaz

Bei immer dlter werdenden herzchirurgischen Patien-
ten mit zunehmenden Co-Morbiditdten spielen Herz-
insuffizienz und rechtsventrikuldre Dysfunktion eine
wichtige Rolle. In Zusammenarbeit mit der Herz- und
GefaBchirurgischen Klinik der Semmelweis Universi-
tat, Budapest, in Ungarn wurde in der Vergangenheit
ein klinisch relevantes Herzinsuffizienzmodell an
Grofdtieren etabliert. Darliber hinaus dienen mehrere
Herzinsuffizienzmodelle an Kleintieren zur molekular-
biologischen Ursachenforschung der Entstehung der
Herzinsuffizienz.

An diesen Modellen werden folgende Fragestellungen
untersucht: 1. Ischdmietoleranz des insuffizienten
Herzens, 2. rechtsventrikuldre Funktion, 3. kardiale
Resynchronisation und Elektrophysiologie, 4. neue
pharmakologische Ansadtze zur Therapie der Herzin-
suffizienz.

8.4 Herztransplantation

Wissenschaftlicher Leiter:
Prof. Dr. G. Szabo

Nach wie vor ist die Herztransplantation die Therapie
der Wahl bei Patienten mit terminaler Herzinsuffi-
zienz. Aufgrund des gravierenden Spendermangels
kann nur einem begrenzten Teil der Patienten ein Herz
transplantiert werden. Dessen ungeachtet werden ca.
20% der potentiellen Spenderherzen aufgrund einer
kardialen Dysfunktion abgelehnt.

Andererseits wird bei deutlicher Verschlechterung des
Patientenguts (Alter des Empfangers, ,,High-urgency*
-Patienten) wieder hdufiger tiber eine priméare Graft-
dysfunktion berichtet. In der Arbeitsgruppe Trans-
plantation werden Fragenstellungen des Spenderma-
nagements und der Organkonservierung bearbeitet.
Ziel der Untersuchungen sind neue Ansatze zur
Verbesserung der Spenderherzfunktion und zur Opti-
mierung der Herzkonservierung.

Im Rahmen des ,,Bench-to-Bedside“-Konzepts der
experimentellen Herzchirurgie wurde wahrend der
letzten drei Jahre in Kooperation mit der Industrie eine
neue Organkonservierungslosung entwickelt. In einem
weiten Bogen umfasst dieses Projekt die Grundlagen-
forschung an Zellmodellen, ein Screening an isolierten
Organen, die Uberpriifung der Effektivitit an Klein-
und Grofitieren sowie die Konzeption der klinischen
Priifung der neuen Organkonservierungslésung und
Leitung der bisher weltweit gréBten Organkonservie-
rungsstudie.

Die Forschungsarbeiten des Projektes wurden im Jahr
2007 mit dem Kohler-Preis der Deutschen Gesellschaft
flir Herz-, Thorax- und Gefafichirurgie ausgezeichnet.
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8.5 Extrakorporale Zirkulation (EKZ)

Wissenschaftlicher Leiter:
Prof. Dr. G. Szab6
Dr. G. Veres

Die Mehrheit der Herzoperationen wird nach wie vor
mithilfe der Herz-Lungen-Maschine bei kardioplegi-
schem Herzstillstand durchgefiihrt. Die Unterbre-
chung der myokardialen Durchblutung (Stilllegung
des Herzens) fiihrt zu einem so genannten Ischdmie-
Reperfusionsschaden mit einer tempordren kardialen
Funktionseinschrdankung in der friihen postoperativen
Phase. Dariiber hinaus verursacht die extrakorporale
Zirkula-tion durch Fremdoberflachenaktivierung eine
syste-mische Entziindungsreaktion und sekundare
Organ-schadigung. Die Arbeitsgruppe EKZ untersucht
die Pathophysiologie der EKZ und entwickelt neue
thera-peutische Ansdtze am Grofitiermodell.

8.6 GefaBbiologie und Gentherapie

Wissenschaftlicher Leiter:
PD Dr. K. Kallenbach

Die koronare Herzkrankheit, die zum Herzinfarkt
fiihren kann, ist die Haupttodesursache nicht nur der
deutschen Bevdlkerung. Obwohl die chirurgische
Revaskularisation mit aortokoronarem Venenbypass
(Bypassoperation oder ACVB) sowohl die Angina-
pectoris-Symptomatik als auch die Uberlebensrate bei
schwerer koronarer Herzkrankheit verbessert, limitiert
die relativ hohe Verschlussrate des Venenbypasses
den Langzeiterfolg dieser Therapie.

Ein wesentlicher Faktor ist hierbei die Intimahyperpla-
sie, die als iberschiefiender Reparaturprozess des
Korpers inshesondere in der Frithphase nach Einbrin-
gen der Vene in das arterielle System der Herzkranz-
gefdfie auftritt. Intimahyperplasie scheint hauptsdch-
lich durch das Eindringen von glatten Muskelzellen
der GefaR-Media in die GefaR-Intima zu entstehen. Die
Wanderung der glatten Muskelzellen durch die Gefaf3-
wand in das Geféfllumen und die konsekutive
Verengung des GefdRes wird durch verschiedene
Enzyme, so genannte Matrix-Metalloproteinasen,
ermoglicht. Diese Enzyme sind auch bei anderen Ge-
falerkrankungen wie Transplantatvaskulopathie nach
Herztransplantation, Marfan-Syndom u. a. beteiligt.

In dieser Arbeitsgruppe wird die Rolle der Matrix-Me-
talloproteinasen weiter erforscht, um die biologischen
Prozesse bei GefaBerkrankungen besser verstehen
und beeinflussen zu kénnen. Mit Mitteln der Gen-
therapie konnten erste Erfolge bei der Reduktion der
Bypassverengung erreicht werden.

Weitere Projekte werden derzeit durchgefiihrt und zu-
satzliche Untersuchungen sind geplant, um mittelfris-
tig dem Patienten einen Bypass anbieten zu kdnnen,
dessen Verengungs- oder sogar Verschlussneigung
deutlich reduziert ist.

Die Forschungsarbeiten des Projektes wurden im Jahr
2008 mit dem Rudolf-Stich-Preis der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Herz-Thorax- und Gefafschirurgie aus-
gezeichnet.
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8.7 Gefafirekonstruktion

Wissenschaftlicher Leiter:
Dr. K. Hirschberg

Die chirurgische Technik der Myokardrevaskularisation
wurde aufgrund der Schwere der Gefdflverdanderungen

- nach oft mehrfachen interventionellen Mainahmen -
modifiziert, so dass komplexe und ausgedehnte revas-
kularisierende MaBnahmen (Thrombendarteriektomie
langstreckiger Gefaizylinder und Gefafirekonstrukti-
onen) haufig notwendig sind. Diese vom Konzept her
attraktive chirurgische Technik der GefaBrekonstruktion
ist durch zwei Probleme belastet:

1. In unmittelbarer Nachbarschaft der chirurgischen
Insertionsstellen von Graftmaterial (arteriell oder
venos) kann es zu neuen Stenosen der Nativgefafie
kommen.

2. Die thrombendarteriektomierten GefaRsegmente
zeigen eine hohe Rate von Frithstenosen durch
Inti-maproliferation. Durch Einsatz neuer pharma-
kologi-scher Konzepte soll die Restenose-Rate nach
chirurgischer Gefarekonstruktion gesenkt werden.

Inhalt: Es wurde ein mikrochirurgisches Endarteriek-
tomie-Modell an Ratten etabliert. Nachdem das Endo-
thel der Karotiden ausgeschalt wurde, bildet sich nach
drei Wochen eine ausgeprdgte Neointima aus. Das
Forschungsteam beschaftigt sich mit dem NO-cGMP
(zyklisches Guanosinmonophosphat)-Signalweg in der
beobachteten Neointimaproliferation.

Eine erhdhte cGMP-Signaliibertragung — durch die
Hemmung des cGMP-Abbaus mittels des selektiven
Phosphodiesterase-5-Inhibitors Vardenafil — fiihrt

zu einem reduzierten Ausmaf des Neointimagewe-
bes in den Ratten-Karotiden. Dariiber hinaus sinken
die lokale Expression von 3-sm-Actin und TGFR1 als
indirekte Marker einer erniedrigten Migration und die
Proliferation der glatten Muskelzellen in die Neointima
des Gefafes.

Die Forschungsarbeiten des Projektes wurden im Jahr
2008 mit dem Young Investigator Award der European
Society of Surgery und im Jahr 2009 mit dem Rudolf-
Stich-Preis der Deutschen Gesellschaft fiir Herz-,
Thorax- und GeféaBchirurgie ausgezeichnet.
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8.8 Kardiovaskulare Funktion bei
multimorbiden Patienten

Wissenschaftlicher Leiter:
Dr. T. Radovits

In der Forschung der kardiovaskuldren Medizin ge-
winnt die Untersuchung des Gefdfisystems eine zu-
nehmende Bedeutung. Volkskrankheiten wie Diabe-
tes, koronare Herzerkrankung oder Herzinsuffizienz
fihren primar oder sekundéar zu wesentlichen Veran-

derungen der vaskuldren Funktion mit hoher Morbidi-

tat und Mortalitat.

Die Arbeitsgruppe beschéftigt sich mit Fragestellun-

gen der GefaBRfunktion an isolierten Gefafipraparaten.

Die Untersuchungen konzentrieren sich auf folgende
Themenbereiche:

1. Wirkmechanismen neuer Inodilatatoren
(z. B. Levosimendan) auf die Endothelfunktion
und die des glatten Muskels

2. Geschlechtspezifische Unterschiede der
GefaBfunktion

3. Altersbedingte Gefadysregulation und
-dysfunktion

4. Vaskuldre Hypoxie und Reoxygenation

5. Diabetes und vaskuldre Dysfunktion

8.9 Stammzelltherapie

Wissenschaftlicher Leiter:
Dr. Arjang Ruhparwar

Mitarbeiter:
Dr. A. Ghodsizad

In Zusammenarbeit mit dem ,,Texas Heart Institute”
und dem ,,Baylor College of Medicine“ wurde in einem
Schafmodell mit Mikropartikeln ein Myokardinfarkt
hervorgerufen. Nach 30 Tagen erfolgte die Implantati-
on eines linksventrikuldren Kunstherzens (LVAD) ohne
Einsatz der Herz-Lungen-Maschine. Das Modell wurde
erfolgreich etabliert und das Ergebnis auf der Jahresta-
gung 2009 der DGTHG vorgestellt.

Dariiber hinaus wurde ein praklinisches Tiermodell
zur Induktion eines Leberinfarktes und anschlieBen-
der Stammzelltransplantation zur Regeneration der
verbliebenen Lebersegmente in einem Groftiermodell
etabliert. In einem Schafmodell wird tiber einen chi-
rurgischen portovendsen Zugang mit Hilfe von Mikrop-
artikeln ein Infarkt des linken Leberlappens induziert.
AnschlieBend erfolgt die Injektion von adulten Stamm-
zellen in die rechte Portalvene.
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8.10 Kardiovaskulares Tissue Engineering

Wissenschaftlicher Leiter:
Prof. Dr. A. Lichtenberg

Koordinator:
Dr. P. Akhyari

8.10.1 Bioreaktortechnologie

Basierend auf Vorarbeiten im Bereich von physiologi-
scher Stimulation von bioartifiziellen Herzklappen und
unter groBziigiger Forderung durch die Dietmar Hopp
Stiftung wurde in den zuriickliegenden 18 Monaten ein
vOllig neuartiges Bioreaktorsystem zur vollautomati-
sierten Kultivierung und Konditionierung von tissue-
engineerten Herzklappen konstruiert. Die Vorteile
dieses neuartigen Bioreaktorsystems liegen in seiner
voll automatisierten Funktionsweise. Dabei kénnen
wesentliche Rahmenbedingungen fiir die Kultur von
Herzklappen softwaregestiitzt kontrolliert werden,
ohne dass ein manuelles Eingreifen zwecks Adjustie-
rung dieser Kulturparameter notwendig wiirde. Als we-
sentliche Parameter konnen hier die Partialdriicke von
Sauerstoff und Kohlendioxd, der pH-Wert, die Tempe-
ratur, die Flussgeschwindigkeit und der im Flusskreis-
lauf herrschende Druck exakt vorgegeben und nach
beliebigem Muster programmiert tiber die Kulturphase
hinweg verdndert werden. Dies ermoglicht eine hohere
Qualitat an physiologischer Stimulation und Konditio-
nierung von tissue-engineerten Herzklappen, sodass
eine Anpassung an systemische Druckverhdltnisse
(wie sie etwa in der Aortenposition vorliegen) deutlich
vereinfacht wird. Mittels des vorliegenden Bioreaktor-
systems wurden bereits erste dezellularisierte Herz-
klappen erfolgreich mit Endothelzellen rebesiedelt.
Die aktuell laufenden Arbeiten konzentrieren sich auf
eine Evaluierung verschiedener Stimulationsprofile

hinsichtlich ihrer Effektivitat zur Erzielung einer konflu-

enten Endothelschicht, die den hohen systemischen
Druck- und Shearbelastungen standhalten kann.

Aussicht: Als optionale Erweiterung des bestehenden
Bioreaktorsystems kann ein Modul zur gesteuerten
Applikation von bioaktiven Substanzen (Wachstums-
faktoren, Zytokine etc.) implementiert werden. Dies
konnte als Ergdanzung zu In-vitro-Arbeiten zur Entste-
hung und zur moglichen Inhibition von Herzklappen-
degenerationen dienen.

8.10.2 Tissue Engineering von Herzklappen

Um bereits bestehende Kenntnisse im Bereich der
Herzklappenziichtung zu erweitern, wurde seit dem
Beginn der Forderung erstmals in der Rhein-Neckar-
Region die Infrastruktur fiir eine valide In-vivo-Uber-
priifung von bioartifiziellen Herzklappen geschaffen.
Hierzu wurden mehrere landwirtschaftliche Betriebe
und Betriebe aus der Lebensmittelindustrie evaluiert,
um schlieBlich geeignete Partner fiir die notwendigen
Grofdtierversuche im Schafmodell zu finden. Ferner
wurden in Zusammenarbeit mit der Interfakultdren
Biomedizinischen Forschungseinrichtung (IBF) der
Universitdt Heidelberg die Bedingungen zur postope-
rativen Betreuung von herzoperierten Grofitieren ge-
schaffen. Es wurden in der Folge zundchst das Modell
zur Testung von Herzklappen im Pulmonalkreislauf
und anschlieend nach Uberwindung einiger Probleme
ebenso das Aortenklappenmodell zur Testung von
tissue-engineerten Herzklappen im Hochdrucksy-
stem etabliert. Fiir Letzteres musste auf eine andere
Subspezies zuriickgegriffen werden. SchlieBlich
konnte im Friihsommer 2008 weltweit erstmals eine
dezellularisierte Aortenklappe in subkoronarer Technik
implantiert werden. Somit verfiigt das Projekt iber
zwei wertvolle Modelle zur Evaluierung von tissue-
engineerten Herzklappen.

Um auch im Bereich der Herzklappenentwicklung Fort-
schritte zu erzielen, wurden mehrere von uns und an-
deren Forschergruppen veroffentlichte Protokolle zur
Dezellularisierung von Herzklappen einer kritischen
vergleichenden Evaluation unterzogen, wobei iiber
histologische molekularbiologische Parameter hinaus
auch biomechanische und ultrastrukturelle Charak-
teristika herangezogen wurden. Basierend auf diese
Arbeiten ist es gelungen, ein neuartiges Protokoll zu
etablieren, mit dem Herzklappen effektiver dezellulari-
siert und zugleich hinsichtlich der extrazelluldren Ma-
trix schonender behandelt werden konnen. Die aktuell
vorliegenden Daten deuten eine Uberlegenheit der neu
entwickelten Dezellularisierung gegentiber herkomm-
lichen, bereits bekannten Verfahren an. Daher wurden
Herzklappen, die mit diesen neuen Verfahren dezel-
lularisiert wurden, sowohl in der Pulmonal- als auch

in der Aortenklappenposition implantiert, wobei die
Evaluation der wenigen bereits explantierten Prothe-
sen den Trend aus den In-vitro-Arbeiten zu bestéatigen
scheint. Es wird beabsichtigt, die folgenden Rebesied-
lungsarbeiten mit Herzklappen durchzufiihren, die auf
der Basis dieses neuen Dezellularisierungverfahrens
bearbeitet wurden. Die Implantation von rebesiedel-
ten, im Bioreaktorsystem konditionierten Herzklap-
penprothesen ist fiir 2009 geplant.
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Aussicht: Auf der Basis der vielversprechenden In-vi-
vo-Untersuchungen des neu entwickelten Dezellulari-
sierungsprotokolls ist es vorgesehen, in Zusammenar-
beit mit einem regional angesiedelten Industriepartner
die Moglichkeit der Herstellung einer implantations-
reifen, mit einem Stentgeriist verstarkten dezellu-
larisierten Prothese auszuloten. Beabsichtigt ist die
Herstellung in vitro sowie eine In-vivo-Uberpriifung
dieser Prothesen, sodass anschlie3end eine Zertifizie-
rung erfolgen konnte.

8.10.3 Tissue Engineering von Herzmuskeln

Zur Etablierung eines In-vitro-Modells zur Ziichtung
von bioartifiziellem Herzmuskelgewebe konnte in
erster Linie eine dezellularisierte extrazelluldre Matrix
kardialen Ursprungs als Plattform fiir die weiteren
Untersuchungen geschaffen werden. Hierfiir wurde
eine computergesteuerte Perfusion eines nativen
Rattenherzens unter konstantem Druck etabliert. Die
exakte Kontrolle des Perfusionsdrucks mittels eines
neu entwickelten Systems gewahrleistet vergleichbare
Ergebnisse unterschiedlicher Dezellularisierungspro-
tokolle. Es wurden vier unterschiedliche Dezellula-
risierungsprotokolle, die voneinander abweichende
Detergentien bzw. enzymatische Losungen einsetzen,
hinsichtlich ihrer Effektivitdt und ihrer Beeintrachti-
gung der extrazelluldren Matrix gepriift. Ahnlich wie
bei der Weiterentwicklung der Dezellularisierung von
Herzklappen wurde auch fiir das Herzmuskelgewebe
ein neuartiges, optimiertes Protokoll in unserer Gruppe
entwickelt, das Charakteristika verschiedener bekann-
ter Gruppen vereint, dabei jedoch jeweils die Nachteile
der einzelnen Protokolle vermeiden soll. Aktuell erfol-
gen histologische und molekularbiologische Arbeiten,
die den Erhalt der kardialen ECM untersuchen.

Aussicht: Im ndchsten Arbeitsschritt folgen die Zyto-
toxizitatspriifung und eine biomechanische Evalua-
tion. AnschlieRend kann die Rebesiedelung der so
gewonnenen kardialen ECM vorgenommen werden.
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Das Heidelberger Curriculum Medicinale (HEICUMED)
steht seit 1999 fiir einen neuen innovativen Ansatz,
Studenten der Medizin wahrend ihrer klinischen
Semester auf ihre Arbeit als zukiinftige Arzte vorzu-
bereiten. Abstraktes Auswendiglernen wird durch
praxisnahes und interdisziplindres Arbeiten ersetzt.
Die kiinftigen Mediziner/innen erwerben ihr Wissen
ausgehend vom Beschwerdebild des Patienten, an-
statt zu versuchen, ihr Faktenwissen auf den Kranken
zu iibertragen. Das heifdt, dass die Ausbildung nach
dem neuen Curriculum dem Alltag eines klinisch tati-
gen Arztes deutlich ndher kommt, der von Symptomen

auf die zugrundeliegende Krankheit schlief3t.

Folgende Ziele werden dadurch verfolgt:

» Verbesserung des Praxisbezugs sowie stdrkere
Vermittlung von sozialer und kommunikativer
Kompetenz

> Motivationssteigerung und Starkung der
Eigeninitiative bei den Studierenden

» Beriicksichtigung des wissenschaftsorientierten
Profils der Fakultdt durch explizite Ausweisung
einer zusammenhdngenden Forschungsperiode in
der Grundausbildung

> Verkiirzung der Studienzeiten

> Anpassung an internationale Standards und

Erleichterung des studentischen Austauschs

HEICUMED ist seit 2001 fester Bestandteil der studen-
tischen Ausbildung. Die wechselnden Anforderungen
der neuen Approbationsordnung werden kontinuierlich
in HEICUMED eingearbeitet. Das klinische Curriculum
istin 5 Themenbldcke von 13 bis 20 Wochen Dauer ge-
gliedert, die ihrerseits wieder in je 4 bis 5 Kursmodule
von 2 bis 4 Wochen Dauer unterteilt sind. Die Studie-
renden rotieren in Gruppen von 25 bis 55 Teilnehmern
durch die Module. Je Kursmodul werden taglich zwi-
schen 4 und 6 Stunden an betreutem, anwesenheits-
pflichtigem Unterricht angeboten. Die Kursmodule
missen 5- bis 10-mal jdhrlich angeboten werden, um
eine durchgehende Betreuung der Studierenden in

kleinen Gruppen durch Tutoren zu gewdhrleisten.

Die bisherigen Erfahrungen mit dieser neuen Organisa-
tionsform der studentischen Ausbildung sind sehr gut.
Die Studierenden begriiRen insbesondere die Rotation
in festen ,,Klassenverbdanden® und die gute Betreuung
mit einem festen Ansprechpartner pro Fach wahrend
der Kursmodule sowie die Praxisndhe durch interak-
tive Veranstaltungen im Gegensatz zum traditionellen
Frontalunterricht. Jedes Kursmodul wird von der Rota-
tionsgruppe evaluiert, so dass Verbesserungen sich
schnell umsetzen lassen und unmittelbar bereits der

ndchsten Gruppe zugutekommen kénnen.

Anzahl der Studierenden
Wintersemester 2006/2007: 144 Studierende

Sommersemester 2007: 153 Studierende

Wintersemester 2007/2008: 140 Studierende

Sommersemester 2008: 150 Studierende
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9.1 Lehrveranstaltungen der Herzchirurgie

Zur Vorbereitung und Einstimmung auf die Herzchirur-
gie durchlaufen die Studierenden eine so genannte
Propddeutikwoche. In dieser wird in einer Hauptvor-
lesung ein Uberblick tiber die historische Entwicklung
des Faches Herzchirurgie gegeben. Die wichtigsten
Krankheitsbilder inklusive deren Pathophysiologie und
Prognose sowie die entsprechenden chirurgischen
Therapien werden erklart und mit Bildern aus Operati-
onen anschaulich gemacht.

In Kleingruppen erfolgt dann in Zusammenarbeit mit
der Abteilung fiir Kardiotechnik eine Erklarung der
Herz-Lungen-Maschine sowie der intraaortalen Ballon-
pumpe zur Kreislaufunterstiitzung mit Livedemonstra-
tion der jeweiligen Gerdte. Fragen konnen in interak-
tiver Weise jederzeit beanwortet werden. Zusatzlich
erfolgt eine Einweisung in die transthorakale Echo-
kardiographie. Die Indikationen sowie die wichtigsten
Schnittebenen zur Ultraschalluntersuchung des
Herzens werden an Kommilitonen, die sich dazu bereit
erklart haben, demonstriert. Die Studenten bekommen
auBerdem die Gelegenheit, die Untersuchung selbst
an sich durchzufiihren. Alternativ kdnnen auch geeig-
nete Patienten unter Anleitung von den Studenten mit
dem Ultraschallgerat untersucht werden.

Fiir das gesamte Semester werden im Kolleg so
genannten Leitsymptomvorlesungen zur koronaren
Herzerkrankung, zu Herzklappenfehlern, Aortenaneu-
rysmen und der terminalen Herzinsuffizienz mit

ihren jeweiligen chirurgischen Therapien gehalten.

Im gleichen Semester wird ebenfalls in Kleingruppen
das Blockpraktikum Herzchirurgie durchgefiihrt. In
interaktiven Seminaren (siehe Schema) werden die
wichtigsten Erkrankungen nochmals im Kleingrup-
penunterricht vertieft und durch Videosequenzen

zu den einzelnen Operationsschritten verdeutlicht.
Wesentlicher Bestandteil des Blockpraktikums ist die
Durchfiihrung des ,,Bedside-Teachings®, bei dem die
Studenten die Moglichkeit haben, an prdoperativen
Patienten die Anamneseerhebung zu tiben sowie eine
korperliche Untersuchung mit Schwerpunkt auf dem
kardiovaskuldren System zu erlernen und selbststan-
dig durchzufiihren. Die erhobenen Befunde werden an-
schlieRend mit den Tutoren besprochen und bewertet.
Die durchgefiihrten Untersuchungen der Patienten (z.
B. Thorax, EKG, Herzkatheter, Kardio-MRT, Kardio-CT)
werden demonstriert und die geplanten Operations-
techniken einschlie3lich ihrer Risiken besprochen.
Die Studenten haben auBerdem die Moglichkeit, im
Operationssaal die entsprechenden Operationen live
mitzuerleben und jederzeit Fragen zu stellen. Auf diese
Weise wird es ihnen ermoglicht, einen Patienten von
den prdoperativen Vorbereitungen iiber die Operation
selbst bis zur intensivmedizinischen Nachbehandlung
auf der Intensivstation zu erleben, um gré3tmogliche
Praxisndhe zu erreichen.
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Aufbau des Blockpraktikums Herzchirurgie

Uhrzeit Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
08:15 — 09:15 | Leitsymptomvorlesung, Chirurgische Klinik, INF 110, GroBer Horsaal, 3. OG
09:30 — 10:15 | EKZ und Koronare Aortenstenose Chirurgische Bedside-
Kardioplegie Bypasschirurgie | und Aorten- Therapie der Teaching / OP
klappenersatz Mitralklappen- (Gruppen 1, 2, 3)
erkrankungen
10:15 — 10:45 | Pause
10:45 — 11:30 | POL Kongenitale POL POL Bedside-
110 — 191 (Gruppe 1) Vitien: Uberblick | (Gruppe 2) (Gruppe 3) Teaching / OP
3 15 und OP-Prinzipien (Gruppen 1, 2, 3)
12:15 —13:15 | Mittagspause
13.15 — 14.45 | POL POL POL Fragestunde
(Gruppe 1) (Gruppe 2) (Gruppe 3)
14.45 — 16.15 | Bedside- Bedside- Bedside-
Teaching Teaching Teaching
(Gruppe 1) (Gruppe 2) (Gruppe 3)

Ein weiterer Schwerpunkt des Blockpraktikums ist das ,,problemorientierte Lernen® (POL), das in Kleingruppen

durchgefiihrt wird.

9.2 Problemorientiertes Lernen - POL

9.2.1. Was ist POL?

Beim problemorientierten Lernen (POL), dessen Me-
thodik bereits seit Jahren fester Bestandteil der Aus-
bildung an der Medizinischen Fakultdt der Universitat
Heidelberg ist, erarbeiten Studenten in Kleingruppen
von 8—10 Teilnehmern Lernziele anhand von konkreten
Kasuistiken. Hier gilt es, neben dem klassischen
Wissenserwerb vor allem eigene Problemlosungs-
strategien zu entwickeln, sowie fachorientiertes

und pragmatisches Denken zu iiben. Damit wird den
Teilnehmern im Gegensatz zu konventionellen Lernsi-
tuationen nicht primar Wissen angeboten. Die Studie-
renden werden nicht, wie im Rahmen einer Vorlesung
tblich, einer Assoziationskette ausgesetzt, sondern
sollen selbst aktiv durch Diskussion und Spekulation
in der Gruppe und anschlieRendes Selbststudium zur
Losung des Falles beitragen.

Somit stellt sich POL als eine praxisorientierte Me-
thode dar, die den Studenten dazu bringen méchte,
selbststandig zu denken und eigene Fragen zu for-
mulieren, deren Beantwortung tiber die Losung des
gestellten Problems das notwendige Faktenwissen

konstituiert und komplettiert. POL fordert Interdiszipli-
naritdat dahingehend, dass die Teilnehmer aus den vie-
len Kapiteln des Faches diejenigen erarbeiten miissen,
die bei der Problemlosung weiterhelfen konnen.

POL basiert auf der Erkenntnis, dass sich im Sinnzu-
sammenhang Gelerntes und Verstandenes besser
einprdagt und auch dessen Herleitung erleichtert wird,
falls ein Teil des Stoffes in Vergessenheit geraten sein
sollte. Die Teilnahme an einem POL-Tutorium ist fiir
den Studenten mit einem zusatzlichen Zeitaufwand
von mehreren Stunden pro Woche verbunden. Eine
Gruppe wird jeweils durch einen Hochschullehrer oder
Assistenten als Tutor geleitet.
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9.2.2 Wie wird POL durchgefiihrt?

Die Bearbeitung des Falles sollte unter Beachtung der
klassischen ,,8 Schritte“ der POL-Methodik erfolgen
(Zeitangaben nur als grobe Orientierung). Es sei be-
tont, dass es dem Tutor weitgehend freisteht, inwie-
weit er sich an diese Vorschlage halten mochte oder
nicht:

. Informationsaufnahme / Begriffe klédren
Hindernisse in Form von unbekannten Begriffen
aus dem Weg rdumen.

Zeit: ca. 5 min

. Problemdefinition

Warum kommt der Patient? Was ist die klinische/
wissenschaftliche Fragestellung?

Zeit: ca. 10 min

. Brainstorming (Hypothesengenerierung)
Aktivierung und Vernetzung des Vorwissens. Be-
wusstsein iber das Verstandnis des Falles erlangen.
Stichpunktsammlung. Beitrdage sollten zundchst
unkommentiert bleiben. Wichtig ist die genaue Pro-
tokollierung aller Beitrage (Tafel, Flipchart).

Zeit: ca. 20 min

. Zusammenfassung und systematische Ordnung
Diskussion, Priifung, Aussortieren und Ordnung
der gesammelten Hypothesen.

Zeit: ca. 20 min

Lernziele erstellen

Auftauchende Wissensliicken und problematische
Punkte in der Diskussionsphase werden gesammelt
und eng gefasste Lernziele formuliert.

Zeit: ca. 20 min

. Studium

Quellensuche (vorher Einfiihrung in Literatur-Daten-
banken, auch die Befragung von anderen Leh-
renden oder Experten auf dem zu bearbeitenden
Gebiet ist erwiinscht). Beantwortung der Lernziele.
Zeit: Zeitraum bis zum ndchsten Treffen der Gruppe

6. Prasentation und Synthese der zusammen-

getragenen Informationen

Beim ndchsten Treffen der Gruppe erfolgt zundchst
erneut die Problemdefinition. Anschlieend wird
das Gefundene und Erarbeitete besprochen. Die
zuvor verteilten Themen sollen kurz prasentiert
werden. Ziel ist eine erneute kompetente Diskussi-
on Uber die Themen, die beim ersten Treffen man-
gels Wissen nicht ausreichend besprochen wurden.
Kopien von Handouts sollten vorbereitet werden.
SchlieBlich kommt es zum Abschluss des Falles,
zur Losung des Problems.

Zeit: ca. 30 min

. Evaluation

Oft auch als 8. Schritt, Feedback oder Blitzlicht
bezeichnet, ist dies ein permanenter Prozess mit
dem Ziel der Verbesserung durch Kritik an Inhalt
und Form des Tutoriums.

Zeit: ca. 5—15 min
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9.3 OSCE
(Objective Structured Clinical Examination)

Im Rahmen der neuen drztlichen Approbationsordnung
(AAppO) kommt den fakultédtsinternen Priifungen eine
wesentlich groBere Bedeutung zu als bisher. Jetzt
haben die Fakultdten die Moglichkeit, durch Priifungen
den Lerninhalt zu steuern und den Lernerfolg unmittel-
bar zu dokumentieren.

Die Qualitat arztlichen Handelns muss sich wesentlich
an kognitiven Inhalten, aber nicht minder an sensomo-
torischen Fertigkeiten und drztlicher Haltung messen
lassen. Dementsprechend sollten die Bereiche kogni-
tive Fahigkeiten, manuelle und kommunikative Fertig-
keiten sowie arztliche Haltung in Priifungen abgebildet
werden. Um dies zu erreichen, kommen an unserer
Fakultat seit mehreren Jahren neben schriftlichen Prii-
fungen, die weiterhin vorwiegend Wissensinhalte zum
Gegenstand haben, moderne Priifungsformen zum Ein-
satz. lhnen kommt neben der summativen Bedeutung
(Bestehen, Leistungsnachweis) auch eine wesentliche
formative Relevanz zu, da sie fiir den Studenten ein
Profil seiner Fahigkeiten erstellen und so eine Orien-
tierung fir seine weitere Entwicklung darstellen. Ein
modernes Priifungsverfahren, das besonders geeignet
ist, ein solches Profil zu abzubilden, ist die OSCE.

Eine OSCE stellt einen Priifungsparcours dar, in dem in
verschiedenen Stationen, die die Kandidaten nachei-
nander durchlaufen, unterschiedliche Kompetenzen
gepriift werden. Dazu gehoren in erster Linie (i) intel-
lektuelle Wissensverarbeitung und -anwendung, (ii)
praktisch-klinische Fertigkeiten, (iii) kommunikative
Kompetenzen und (iv) affektive Aspekte.

Je mehr Methoden in einem Priifungskonzept und in
einer OSCE Anwendung finden, desto grofierist die
Menge der Priifungsinformationen und desto genauer
ist die Leistungsbewertung des Kandidaten (Prinzip
der Triangulation). Dementsprechend besteht ein
OSCE-Parcours aus Fragestationen auf der Basis von
Bild- und Datenmaterial (Rontgenbilder, EKG, Labor-
befunde, klinische Kasuistiken, histologische Schnitt-
bilder etc.) sowie Prozedurstationen zur Priifung ganz
verschiedener klinisch-praktischer Fahigkeiten (z. B.
der Auskultation des Herzens). Dabei kénnen auch
»standardisierte Patienten“ (Schauspieler) zur Anam-
neseerhebung bzw. korperlichen Untersuchung oder
Simulationsmodelle zur Demonstration bestimmter
Prozeduren eingesetzt werden.

Die Leistungsbewertung an unseren OSCE-Parcours
erfolgt anhand sorfiltig entwickelter Checklisten, die
sich streng an den Lernzielen unseres Curriculums
orientieren und bei deren Erarbeitung die Lehrenden
von HEICUMED zusammenwirken.

Die Qualitat einer Priifung hangt wesentlich von drei
Aspekten ab: Objektivitdt, Reliabilitat, Validitat. Die
Objektivitat wird sowohl durch die fiir alle Kandidaten
identischen oder zumindest dhnlichen Aufgaben und
Priiffungsbedingungen gewahrleistet als auch durch
die Verwendung von Checklisten. Ausreichende Relia-
bilitat erreichen wir durch hinreichende Priifungslange
(Zahl der Stationen = Zahl der Priifer). Der wichtigste
Qualitatsaspekt ist die Validitat, d. h. die Frage, ob

die Priifungsmethode zuverldssig die Kompetenzen
priift, die fiir die zukiinftige Arbeit der Kandidaten
relevant sind. Validitat wird dadurch erreicht, dass sich
die gepriiften Kompetenzen streng an den Lernzielen
von HEICUMED und damit an der praktisch-arztlichen
Tatigkeit orientieren. Die Erstellung eines Blueprints
stellt sicher, dass eine reprdsentative Auswahl von
relevanten Fertigkeiten gepriift wird. Schlief3lich soll
eine gute Standardisierung nach etablierten Methoden
eine klare Trennscharfe zwischen kompetenten und
inkompetenten Kandidaten gewdahrleisten.

Zusammenfassend stellt die OSCE eine objektive,
reliable und valide Priifungsform dar, die als Teil eines
Priifungskonzeptes mit anderen Priifungsformen

(z. B. schriftliche Priifungen mit Multiple-Choice-
Fragen, Kurzantwortfragen, Portfolio) eine Grundlage
flir eine zuverldssige Bewertung der Studentenleistung
darstellt. Aufgrund einer zusatzlichen formativen Kom-
ponente kann die OSCE dem Studenten als Grundlage
fur die Einschatzung seiner individuellen Fahigkeiten
und Schwachen dienen.
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9.4 ATHENA

Analog zur Einfiihrung von HEICUMED wurde die
Lernplattform ATHENA etabliert, die die Prdsenzver-
anstaltungen im Hinblick auf Wissensvermittlung,
Informationsaustausch und Kommunikation webba-
siert unterstiitzt.

Das System bildet das Curriculum ab und wird im

Wesentlichen unter folgenden Gesichtspunkten einge-

setzt:

» Virtuelles Schwarzes Brett

» Lernressourcen fiir die Unterrichtsvor- und
-nachbereitung

» Testfunktionalitdten und Evaluationstools zur
Lernzielkontrolle sowie zur Umsetzung
computerbasierter Priifungskonzepte

> Kommunikationswerkzeuge

»  Online-Kurseinschreibungen

9.5 CBT (Computer Based Training)

Eine qualitative Verbesserung von Lehre und Studi-
um an der Medizinischen Fakultat wird auch durch
die Etablierung und kontinuierliche Entwicklung von
webbasierten, problem- und fallorientierten Lernum-
gebungen angestrebt.

Durch den Einsatz verschiedener computerunter-
stlitzter Systeme und Multimedia-Technologien
konnen komplexe medizinische Sachverhalte multime-
dial dargestellt und unterschiedliche Lernstrategien
unterstiitzt werden, die ein zeit- und ortsunabhdngiges
sowie individuelles und flexibles Lernen ermoglichen
sollen.

Der Einsatz der Systeme erfolgt im Rahmen verschie-
dener Unterrichtsformen (POL, Selbststudium) unter
Beriicksichtigung folgender Pramissen:

» Curriculdre Einbettung in Pflichtveranstaltungen

» Priifungsrelevanz

» Erkennbarkeit eines direkten Trainingsnutzens fiir
die Studierenden

Die Interaktion zwischen Lehrenden und Lernenden
steht dabei im Mittelpunkt. Ziel der CBT-Einbindung im
Rahmen von HEICUMED ist es, die Entscheidungsfahig-
keit der Studierenden fallorientiert durch Tutoren im
netzbasierten Unterricht zu verbessern.

Es wird unterschieden zwischen Prasentations- und
Browsingsystemen, die als passive Systeme der mul-
timedialen Prasentation dienen, tutoriellen Systemen,
die auf Aktionen des Lernenden helfend und beurtei-
lend reagieren und einen dem Lernfortschritt ange-
passten Unterricht anstreben, sowie Simulationssyste-
men, in denen Patientenprobleme oder Félle simuliert
werden, damit die Studierenden ohne Leistungs- und
Zeitdruck iben und insbesondere auch selten auftre-
tende Krankheitshilder kennenlernen kénnen.

An der Medizinischen Fakultdt Heidelberg sind de-
zentrale Entwicklungseinheiten zur Fallerstellung in
verschiedenen Kliniken etabliert, zentrale Funktionen
nehmen das CBT-Labor fiir computerunterstiitzte Aus-
bildung in der Medizin sowie das Medienzentrum des
UniversitatsKlinikums Heidelberg wahr. Koordinierung
und Einbindung der Inhalte in das Curriculum erfolgen
iber das Studiendekanat.



70  Chirurgische Klinik / Herzchirurgie

9.6 Ausblick in die Zukunft

9.6.1 Der elektronische Lernzielkatalog

Im Heidelberger elektronischen Lernzielkatalog kon-
nen mit hilfe eines tbersichtlichen Portals die Lern-
ziele der klinischen Facher der Medizinischen Fakultat
abgerufen werden. Die Suche nach Items kann einge-
schrankt werden nach:

» Fachern,

> Wissenstiefe,

» zugeordneten Organsystemen,
»  Veranstaltungsart und

» Priifungsart.

Im Katalog wird zu Dateien in ATHENA (Skripte,
Vorlesungsunterlagen, Filme) und relevanten Internet-
Adressen verlinkt.

Die Items des elektronischen Lernzielkatalogs sind
sehr leicht und mit intuitiver Nutzbarkeit in beliebig
kombinierbaren Kategorien tiber das Internetportal
abrufbar. Das bietet sowohl Studierenden Vorteile

(z. B. Abruf nach Fachern und/oder nach Priifungsrele-
vanz) als auch Dozenten und Curriculumsplanern zur
inhaltlichen Abstimmung.

Der Lernzielkatalog ist dynamisch und leicht verander-

bar und kann damit aktiv weiterentwickelt werden. Ein-

gabe, Verwaltung und Bearbeitung der Items sind sehr

leicht. Die Lernziele sind mit verschiedenen Kompeten-

zebenen kodiert und verdeutlichen den Studierenden,
welcher Kompetenzlevel von ihnen erwartet wird.
Gleichzeitig erfolgt so eine Bewertung der Lerninhalte
nach Wichtigkeit durch die Dozenten.

9.6.2 Codierung der Kompetenzebenen, die von den

Studierenden erwartet werden

Wissen

1. hat davon gehort, kann es in den klinischen Kon-
text einordnen, muss es nicht behandeln kénnen

2. muss es diagnostizieren konnen, muss DD kennen,
muss tieferes Wissen haben

eigenstandige Diagnosestellung

Therapie durch den/die P)-Studierende/n selbst
eigenstandiges Patientenmanagement
Erkennen von Notfdllen, NotfallmaBnahmen
PraventionsmaBnahmen

Wissen um gesetzliche Grundlagen

o uv=z=-—0

Fertigkeiten / Haltungen

1. theoretische Kenntnis

2. hat die Methode gesehen

3. hat die Methode selbst durchgefiihrt
4. Routine in der Methode
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9.6.3 Themen der Lernziele in der Herzchirurgie

> Grundlagen der Koronar- und Herzklappenchirurgie

» Pathophysiologie der Aortenstenose

» Pathophysiologie der Mitralinsuffizienz

> Endokarditis

» Akute Aortendissektion

»  Chirurgische Therapie der terminalen Herzinsuffizienz

» Uberblick iiber kongenitale Vitien

> Perikarderkrankungen (Perikarditis, Ergu3/Tamponade)

> Rhythmuschirurgische Interventionen

» Herz-Lungen-Maschine und extrakorporale Zirkula-
tion (EKZ)

» Spezielle herzchirurgische Intensivmedizin mit
fallbezogener Uberwachung und Therapie

» Prinzipien der externen passageren Schrittmacher-
stimulation

» Indikation und Durchfiihrung der intraaortalen
Gegenpulsation

» Grundlagen der Echokardiographie

> Rontgenthoraxbefundung

» Rationaler Einsatz weiterfiihrender apparativer
Untersuchungsmethoden

Die komplette Codierung und Strukturierung des elek-
tronischen Lernzielkatalogs in der Herzchirurgie ist
die Aufgabe der Zukunft fiir unsere Abteilung, um die
Qualitat und Effektivitat der studentischen Ausbildung
und Lehre auch unter Beriicksichtigung innovativer
Therapieansatze kontinuierlich verbessern zu kénnen.

9.6.4 Feedback von Studenten zur Lehre in der
Herzchirurgie

>

Neben inhaltlich sehr guten Lehrveranstaltungen
dennoch genug Zeit zum Eigenstudium, wirklich toll!
Dickes Lob dafiir, dass wir so tolle Sachen im OP
sehen durften, z. B. die Herz-Lungen-Maschine!
Supergut organisiert, klare Strukturen. Die OP-
Hospitation hat Spafl gemacht.

Wir hatten sehr engagierte Dozenten, deren
Wertschatzung fiir die Studenten echt und deren
Motivation einfach unglaublich hoch war.

Gut strukturierte Seminare, toll erklart und interes-
sant.

Grof3es Engagement, Veranschaulichung durch
Videosequenzen = sehr gut!

Viele Kurzfilme zur Veranschaulichung und Vertie-
fung des zuvor besprochenen Stoffes.

Videos in Vorlesungen bieten einen guten Einblick
aus einer besseren Perspektive als ,,live“ am Tisch.
Viele theoretische OP-Techniken wurden mit Videos
veranschaulicht, das war sehr gut.

Die im Seminar besprochenen Krankheiten wurden
nachmittags immer live im Bedside-Teaching und
OP gezeigt.

Sehr gut: im OP wurde viel erklart!

Die Moglichkeit, bei den Herzoperationen live
dabei zu sein und den Chirurgen ,,iiber die Schulter
zu schauen®, war echt klasse.
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